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1. RESUMEN

“DOLOR POSTOPERATORIO Y SATISFACCION DEL SERVICIO DE
ANESTESIOLOGIA”

Antecedentes.

Objetivo. Se evalud la satisfaccion a la analgesia postoperatoria de pacientes del
cirugia electiva del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez

Material y métodos Se realiz6 un estudio no experimental, observacional,
descriptivo, longitudinal y prospectivo. En el cual se incluyeron pacientes
sometidos procedimientos de cirugia electiva de entre 18 y 60 afios de edad; a los
cuales se les aplico la escala EVA, EVD y DNA 4 a las 24 horas y 36 horas
postoperatoria para conocer el dolor percibido; de igual manera se aplico el
cuestionario APS-POQ para conocer su satisfaccion con el manejo de la
analgesia.

Resultados. La satisfaccion se encontr6 en una media de 8.37 (escala 1-10),
mientras que la escala EVA tuvo una media de 3.34 +3.41 y para EVD de 3.31
+3.43.

Conclusion. La satisfaccién con el manejo analgésico fue alta e independiente del
dolor percibido a las 24 horas postoperatorio.

Palabras clave: Dolor, analgesia, calidad de atencion



2. MARCO TEORICO

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) propone la definicién
de dolor como una experiencia sensitiva y emocional desagradable que se asocia
a una lesion tisular real o posible, o que se describe como tal”. El dolor se clasifica

en agudo y crénico. )
2.1 Dolor Agudo

El dolor agudo tiene una duracion menor a 3 meses y es el resultado de un dafio
por una lesion. Este puede causar una sensibilizacion periférica que si se
intensifica o se prolonga en el tiempo puede sensibilizar a nivel central
produciendo un dolor cronico.
El dolor posoperatorio es el mejor representante del dolor de tipo agudo, el cual
se define como “aquella experiencia sensorial y emocional no placentera, que se
asocia a un dafo tisular real e identificable, que tiene menos de tres meses de
haber iniciado, y que ocurre a consecuencia de un acto quirurgico”, ya sea por la
propia intervencibn o como resultado de la misma (drenajes, tubos,

complicaciones, etc.®

Resulta de varios mecanismos directos como la seccién de terminaciones
nerviosas a nivel de diferentes estructuras afectadas por la manipulacion
quirurgica, e indirectas como la liberacion de sustancias quimicas con capacidad
alogénica en el entorno inmediato de las terminaciones
periféricas. Su caracteristica mas destacada del dolor posoperatorio es que su

intensidad es maxima en las primeras 24 hrs y disminuye progresivamente.

El dolor cronico postoperatorio segun la definicion de la IASP es el dolor que se
presenta después de una cirugia en un tiempo minimo de dos meses es muy
variable la persistencia de esta.”® En la actualidad el dolor posoperatorio, tiene
gran importancia en el ambito sanitario, ya que este es uno de los trastornos que

mas afecta y preocupa a los pacientes cuando son sometidos a una intervencion
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quirdrgica.”) Es ademas fuente de numerosos problemas, como efectos adversos
fisiopatologicos y psicoemocionales, aumento de la morbilidad y alargamiento de
las estancias hospitalarias.” ® El adecuado tratamiento del dolor ha sido
considerado como un indicador relevante de buena practica clinica y calidad
asistencial, por lo que una de las primeras medidas de mejora asistencial para
reducir el dolor en un centro sanitario consiste en conocer la prevalencia de este

sintoma y analizar el abordaje terapéutico realizado.®

Entre un 30 y un 50% de los pacientes intervenidos presentan dolor moderado-
intenso en el postoperatorio inmediato, con un inadecuado tratamiento analgésico
en mas de un tercio de los casos, baja utilizacion de opiaceos, y prescripcién de
pautas a demanda. El dolor posoperatorio sigue siendo un problema a tratar de
manera multimodal, que si no se trata de manera adecuada se manifiesta como un
tiempo prolongado de rehabilitacién asi como de mayor riesgo de complicaciones
cardiovasculares, pulmonares, probable alza de incidencia de dolor crénico y a la

larga, una alza en los costos intrahospitalarios.®

El paciente lo manifiesta como algo desagradable, y frecuentemente es
desestimado por el personal de salud. Por esta situaciéon puede dificultar el manejo
del dolor y el adecuado alcance de la analgesia, sin embargo, en general puede
controlarse eficazmente mediante los farmacos y las técnicas disponibles

actualmente.”

El dolor es una experiencia compleja en la que intervienen componentes
fisiologicos, sensoriales, afectivos, cognitivos y conductuales. La percepcion de la
intensidad del dolor por parte de una persona tiene que ver con las interacciones
de factores fisicos, psicoldgicos, culturales y espirituales. Existen varias causas

que explican la elevada prevalencia del dolor posoperatorio®:

» La ausencia de conocimientos o conceptos erréneos sobre el tratamiento del
dolor por parte del personal sanitario.
» La ausencia de evaluacion o valoracion inadecuada de la intensidad del dolor y

de la eficacia de los tratamientos utilizados.



» La ausencia de informacion del paciente sobre las consecuencias del dolor no
tratado de forma adecuada.
» La ausencia de estructuras organizadas que gestionen el proceso del dolor a lo

largo del periodo perioperatorio.

El control satisfactorio del dolor posoperatorio es uno de los retos mas importantes
gue permanecen sin resolver en el ambito quirdargico, lo que motiva un fuerte
Impacto en los pacientes y en el sistema sanitario en su conjunto. Su manejo
eficiente mejorara las condiciones generales del enfermo, facilitard una
recuperacion mas rapida y disminuira la estancia en el hospital. No obstante que
se ha fundamentado en la evidencia el beneficio de una analgesia optima, el 64%
de los pacientes no reciben una terapéutica enfocada al alivio de su dolor hasta

que este sea severo en intensidad.®

Un manejo eficiente del dolor postoperatorio mejorard las condiciones generales
del enfermo, facilitara una recuperacion mas rapida y disminuira la estancia
hospitalaria. Por otro lado, su manejo ineficaz se ha asociado con eventualidades
potencialmente adversas y a estancias hospitalarias prolongadas (ileo,
atelectasias, neumonia, tromboembolia, sangrado, alteraciones psicoldgicas, etc.).
No obstante que se ha fundamentado en la evidencia el beneficio de una
analgesia optima, el 64% de estos pacientes no reciben una terapéutica enfocada
al alivio de su dolor aun cuando este sea severo en intensidad. En México esto
aun no ha sido documentado.® Desde hace 40 afios esta bien documentado que
el nivel de satisfaccion de la analgesia de los pacientes postoperados muchas
veces es sub 6ptimo y a pesar de tener conocimiento de esto y de los avances en
la terapéutica analgésica, la analgesia postoperatoria adecuada y satisfactoria

contintia siendo un reto adn en los centros hospitalarios mas desarrollados.®

Diversos grupos han sugerido que la evaluacion del dolor postoperatorio debe
tener como marco de referencia la intensidad. Tal evaluacion basada en la
intensidad utiliza la «escalera analgésica» sugerida por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS). Este instrumento sugiere implementar una estrategia
farmacoldgica con fundamento en la intensidad del dolor. Para ello, conceptualiza
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al dolor en las categorias utilizadas en la Escala Verbal Analoga (EVERA). Dado
que el dolor asociado a un evento quirdrgico «por definicibn» es moderado a
severo en intensidad se sugiere iniciar por los escalones que abordan mayor

severidad.®

La utilizacién de la «escalera analgésica» sugerida por la OMS propone una
correlacion entre la escala visual analoga (EVA, usando una regla de 10
centimetros) y la escala verbal analoga (EVERA, categorizando al dolor en leve,
moderado, y severo). En el contexto especifico del dolor postoperatorio a una
EVA, de 1 a 4 le corresponde la categoria de «dolor leve», de 5 a 7 una de «dolor
moderado», y de 8 a 10 una de «dolor severo» Se pueden realizar las siguientes
recomendaciones (10, 10,
() El dolor leve (EVA 1 a 4) puede ser tratado satisfactoriamente Unicamente con
analgésicos no opioides.
(I ElI moderado (EVA 5 a 7), puede ser tratado con analgésicos opioides con
efecto techo (ya sea en bolo o en infusion continua), solos 0 en combinacion, con
analgésicos no opioides y/o farmacos adyuvantes. (10) EI manejo del dolor
postoperatorio es un indicador importante de la calidad de la atencion de la salud
en ambientes crénicos y agudos.®® 'Y La medicién de la calidad del manejo del
dolor deberia incluir:

1. El proceso de la analgesia, incluyendo comunicacion con el personal y el
tratamiento farmacologico y no farmacoldgicos del dolor.
2. Resultados, incluyendo la severidad del dolor, impactos del dolor en las

funciones fisicas y fisiolégicas y la satisfaccion del paciente con los

cuidados recibidos.*?

Al ser el dolor una experiencia subjetiva, para su cuantificacion se requiere
necesariamente de la informacién suministrada por el paciente, ya que los signos
fisicos y metabdlicos son absolutamente inespecificos y no mantienen

necesariamente una relacién proporcional a la magnitud del dolor.?

La evaluaciéon clinica constituye el Unico método efectivo y razonable facil de
realizar a pie de cama para valorar el grado de dolor postoperatorio.** El usos de
neuromoduladores como gabapentina y pregabalina disminuyen los

requerimientos de opioides.®®



1.2 Dolor crénico

El dolor cronico a aquel que dura mas de 3 o 6 meses, dependiendo del criterio de
las diferentes sociedades cientificas. Este tipo de dolor conlleva un reto
terapéutico especial. Se estima que la prevalencia de dolor cronico en las
poblaciones europeas es de alrededor del 20%, siendo el dolor lumbar la causa
principal de dolor crénico moderado a intenso. El dolor cronico es un problema
multifactorial que incluye componentes tanto fisicos como psicolégicos, como

ansiedad, movilidad reducida, alteraciones del suefio y del apetito y depresion.®®

Entre el 20 y el 50% de los pacientes diagnosticados sufren dolor oncolégico; en
estados avanzados de la enfermedad, se estima que el 75% de los pacientes
sufren dolor. De acuerdo a Twycross y Bennett (2008), de un total de 2000
pacientes con cancer avanzado y dolor, el 85% de éste es «directamente atribuible
al cancer mismo», 17% al tratamiento, 9% relacionado al cancer y 9% a un
«trastorno concurrente». Asi, se identifican tres causas comunes de dolor en
pacientes con cancer: la enfermedad misma, los métodos de tratamiento y la

presencia de comorbilidad.

Entre los pacientes que reciben quimioterapia la neuropatia periférica asociada
(CIPN) es un efecto adverso de muchos agentes quimioterapéuticos que afecta al
30-40% de los pacientes que lo reciben. La incidencia y severidad depende del
tipo de medicamento, duracion, dosis acumulada, farmacogenética y presencia de
neuropatia periférica preexistente. Los agentes que lo provocan incluyen
compuestos de platino, taxanos, alcaloides de la vinca, talidomida y bortexomib.
La mayoria de las veces la intensidad del dolor es moderada, pero puede llegar a

ser debilitante y disminuir su calidad de vida.

La identificacion de factores de riesgo para los distintos tipos de dolor y el impacto
de los tipos de dolor en la calidad de vida de los pacientes ayudaran a los médicos
a desarrollar una valoracion del dolor mas completa, esto se refiere a tamizaje,
valoracion, tratamiento, manejo de sintomas asociados, abordaje de sintomas
especificos y seguimiento.*” Al igual que en el dolor agudo se puede usar una
analgesia con neuromoduladores ejemplo la gabapentina en dolor neuropético por
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las metastasis del proceso oncologico o bien por neuropatia por quimioterapia

continuar la administracién de neuromoduladores.®®

2.3Antecedentes

Kolvekar et al. Evidencia la satisfaccion de la analgesia con la analgesia

controlada por el paciente.*¥

Sullivan et al. (2001) enmarcan las relaciones observadas entre catastrofismo y
dolor dentro de un contexto tedrico en el que el catastrofismo puede contribuir a
gue una experiencia de dolor sea mas intensa aumentando el foco atencional en el
dolor y/o aumentando la respuesta emocional ante los estimulos nocivos. Ademas,
ese catastrofismo puede surgir como recurso de afrontamiento ante las emociones
negativas causadas por el dolor crénico con la intencién de reclutar apoyo social.
Varias investigaciones demuestran que los deportistas son mas tolerantes al dolor

y perciben menos intensidad del mismo que los sedentarios.®”

Moreno-Monsivais et.al. 2014 hace referencia de la satisfaccion de la analgesia de

postoperatorio.?V

Castillo et al.2014 encontraron este numero de pacientes con 3,170,880 con
necesidades de cuidados paliativos (52.19%) en México sin embargo diversas
publicaciones refieren que las patologias oncolégicas el sintoma de dolor se

presenta en mas de 50% por lo cual su importancia.®

Gonzales et al.,2017 publicaron que el 13.5% de la poblacion geriatrica eran

pacientes oncolégicos.®

Gaetner et.al, 2017 Analizaron estudios en el que se incluian equipos de cuidados
paliativos de al menos 2 profesionales de la salud (12 estudios de los cuales 10
eran ensayos clinicos dando un total de 2454 pacientes con criterios de
terminalita), comparando el cuidado estandar vs paliativos , resultando que la
calidad de vida mejor6 de manera significativa en paliativos sin embargo la
calidad en la analgesia no fue significativa.®¥



Existen multiples escalas validadas para conocer el grado de satisfaccion al dolor
enfocandonos en las siguientes que estan traducidas al espafiol como son el
PTSS y la APS-POQ.,Patient Outocome Questionnaire.®®



3. OBJETIVO

3.1 Objetivo general
Se evalud la satisfaccion a la analgesia postoperatoria de pacientes del cirugia
electiva del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez

3.2 Objetivos particulares

1) Se evaluo la satisfaccidon de la analgesia postoperatoria dentro de las 24 horas
postoperatorias.
2) Se evalu6 la satisfaccion de la analgesia en el periodo de 36 a 48 horas
postoperatorias.

4. HIPOTESIS
H: La analgesia postoperatoria realizada en el Hospital Dr. José Eleuterio
Gonzalez es satisfactoria

Ha: La analgesia postoperatoria realizada en el Hospital Dr. José Eleuterio

Gonzalez no es satisfactoria

5. MATERIALES Y METODOS

5.1 Tipo de estudio
Se realizé un estudio no experimental

5.2 Disefio del estudio
Se realizé un estudio observacional, descriptivo, longitudinal y prospectivo

5.3 Universo de estudio
Poblacion sometida a cirugia electiva en el Hospital Universitario Dr. Joseé
Eleuterio Gonzalez.



5.4 Tamafo de muestra
Se realiz6 un muestreo aleatorio simple. En el cual se incluyeron pacientes

sometidos a cirugia electiva en el Hospital Universitario Dr. José Eleuterio
Gonzalez.

5.5 Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

a) Todos los pacientes postoperados de cirugia electiva en quiréfano
del quinto piso del Hospital.

b) Pacientes mayores de 18 afios hasta 60 afios.

c) Pacientes ASA L, 11 Y III.

Criterios de exclusion:

a) Participantes postoperados de cirugia de urgencia.

b) Participantes con diagnéstico de nefropatia
Participantes embarazadas

d) Participantes que fallezcan de causa desconocida

Criterios de eliminacion:
a) Participantes que se den de alta antes de 24 horas en el periodo

postoperatorio
b) Participantes que no hayan completado la valoracion
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5.6 Proceso de estudio

En la primera entrevista el encargado de enrolar los participantes verificd criterios
de inclusion y solicitdé el consentimiento informado. Posteriormente en el periodo
postoperatorio se aplicaron los instrumentos:

-Patient Outocome Questionnaire (APS-POQ)
-Evaluacion del dolor con Cuestionario DN4
-Escala visual analoga numérica (EVA)
-Escala verbal descriptica (EVD)

Posteriormente a la primer valoracion, se realizé ajuste de medicacion y se realiz6
una nueva valoracion a las 24 horas con las escalas de DN4, EVD y de EVA.

Con la informacion se form6 una base de datos para el andlisis y valoracion de
resultados.

6. ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico se llevd a cabo en el programa SPSS versién 25. Para
presentar los resultados, éstos se expusieron en tablas y graficas Para las
variables cualitativas se realiz6 el célculo de frecuencias y porcentajes, para las
variables cuantitativas se realiz6 medidas de tendencia central, para determinar
asociaciones entre las variables se usé la prueba de chi cuadrada con una
significancia estadistica de p < 0.5. Para los factores de riesgo evaluados de
manera dicotomica se calculd la razon de momios. En caso de encontrar varias
asociaciones significativas se emple6 la prueba de regresion logistica. Se realizé

la correlacién de numero de comorbilidades con la tasa de filtracién glomerular.
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7. RESULTADOS

En el presente estudio se incluyeron 35 casos de estudios de los cuales 62.9%

(n=22) fueron mujeres y 37.1% (n=13) hombres.

Figura 1. Distribucion por sexo

B Hombre
W Mujer

Segun los procedimientos realizados en los pacientes incluidos en el presente
estudio, estos se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1. Procedimientos

N %

1 2,9%
Amputacion 3 8,6%
Cierre de colostomia 1 2,9%
Colecistectomia 3 8,6%
Colocacién de protesis 1 2,9%
Thompson
Colocacion de Vac 1 2,9%
Exploracion biliar 1 2,9%
Hemicolectomia 2 5,7%
Hernioplastia 2 5,7%
Histerectomia 9 25,7%
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Linfadenectomia
Mastectomia

P y L (fractura de astragalo)
Plastia umbilical
Prostatectomia

Reduccion de fractura
Retiro de implante- fractura
tibia izquierda
Salpingooferectomia

derecha

P W NPk ke

2,9%
2,9%
2,9%
2,9%
5,7%
8,6%
2,9%

2,9%

La prevalencia de dolor postoperatorio fue de 60%. Ahora bien, segun las escalas

aplicadas para evaluar el dolor aplicadas en los pacientes fueron analizadas en

comparacion del esquema inicial a las 24 hrs vs el esquema de analgesia
modificado a las 36 hrs (Tabla 2).

Tabla 2. Comparacion del dolor con el esquema inicial vs modificado

Esquema inicial | Segundo p*
(24 horas) esquema (36
horas)

DN4 0.57 £1.25 0.64 £1.17 0.81
EVA (Escala | 3.34 +3.41 2.91 +2.71 0.56
Visual Anal6gica)
EVD (Escala | 3.31 £3.43 291+£2.71 0.59
Verbal
Descriptiva)

*Valor calculado pro t-Student
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Finalmente, se realizé el analisis de lo reportado segun el cuestionario APS-POQ

para calidad de la analgesia.

Tabla 3. Resultado escala APS-POQ

Menor dolor en 24 horas 2.77 £3.37
Peor dolor en 24 horas 5.66 +3.86
Tiempo de dolor intenso 38.28 +40.18%
Interferencia del dolor en actividades | 4.74 +4.18
en la cama

Interferencia del dolor en actividades | 5.77 +4.35
fuera de la cama

Interferencia para quedarse dormido 2.57 £3.88
Interferencia para mantenerse dormido | 2.37 +3.85
o dormir de manera ininterrumpida

Ansiedad 1.69 +3.07
Depresion 1.14 +2.34
Asustado 0.86 £2.26
Indefenso 1+2.53
Nausea 2.57 £3.68
Somnolencia 4.03 +4.21
Picor 0.46 +1.44
Mareos 1.09 +2.83
El dolor permite tomar decisiones 3.4 £3.99
Se informo de otras opciones no | 22.9%
farmacolodgicas

Empleo y &animo de usar opciones no | 8.7%

farmacoldgicas para la analgesia

Alivio del dolor primeras 24 horas

71.14 +38.02%

Satisfaccion

8.37 +2.33
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Cabe sefialar que el dolor segun al escala EVA y EVD a las 24 horas no se
correlaciono con la satisfaccion de la analgesia (p=0.501 y 0.483

respectivamente).

8. DISCUSION

Como se puede observar en los resultados, la poblacion atendida fue
principalmente integrada por mujeres; esto tiene varias posibles causas, dentro de
las que podemos encontrar es que las mujeres son mas numerosas vs los
hombres en la distribucion poblacional de México, también que las mujeres
demandan mas servicios de atencién medica que los hombres e incluso en menor

grado que las mujeres suelen percibir las dolor crénico que los hombres. %%

En cuanto al tipo de cirugias realizadas, podemos observar que la mayoria recaen
en cirugia general, traumatologia ortopedia y ginecologia; esto no es de
extrafiarse, ya que este comportamiento se ha observado en diversas instituciones

de México desde hace ya algtn tiempo.®® 3%

En cuanto al dolor percibido e identificado por los pacientes en el periodo
postoperatorio fue considerablemente bajo y esto puede relacionarse con el
tratamiento analgésico perioperatorio como se ha sugerido en otros estudios. Esto
sefalan que el mano del dolor preoperatorio no solo reduce el manejo del dolor, si
no que también reduce el estrés de la cirugia permitiendo un mejor manejo del

dolor por parte del paciente.®3?

Finalmente, en relacion con la evaluacion de la satisfaccién de la analgesia por
parte de los pacientes primeramente se ha de mencionar que el instrumento APS-
POQ ha permitido realizar evaluaciones de esta indole de manera precisa y con
calidad. Por lo que es instrumento que cuenta con la validez para su uso y

considerar sus resultados como validos.®?
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Ahora bien, la satisfaccion en la calidad de atencion del dolor en el presente
estudio se puede considerar alta al estar pro arriba de una clasificacion de 8. Sin
embargo, es importante considerar que en la actualidad este es un valor esperado
con las técnicas actuales de analgesia transoperatoria incluso de manera indistinta

de la técnica quirdrgica o cirugia que es realizada.® >

Incluso se puede sefalar que la satisfaccion con la calidad de analgesia del
presente estudio es inferior a otros realizados en México. Sin embargo, tanto en
esos estudios como en el presente es distinta la prevalencia de dolor y la
intensidad de dolor con la satisfaccion del tratamiento. Sefialando que la

satisfaccion es indistinta de la presencia del dolor y severidad del mismo.®" 3®

9.CONCLUSION

La satisfaccién con la analgesia en el periodo postoperatorio de los pacientes es
alta y esta no se relaciona con el nivel de dolor percibido en las primeras 24 horas
postoperatorias. Lo que permitira asumir que existen otros factores asociados a la
satisfaccion del paciente con la analgesia y que puede estar relacionado con el
tratamiento de analgesia transoperatorio que permite un bajo nivel de dolor, la
calidad de atencion medica e incluso la relacion establecida entre el equipo
medico quirurgico y el paciente.

Por lo que para poder entender o abordar el dolor postoperatorio y la satisfaccion
con el mismo debe abordarse de manera integral los factores que se relacionan
con la satisfaccion del paciente en su atencion medica mas alla del proceso de

analgesia postoperatoria.

Aunque si es importante remarcar que indistintamente del procedimiento
quirurgico en el Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez se mantiene un
nivel de dolor bajo a las 24 horas. Cumpliendo con los objetivos de la analgesia

trans y postoperatoria.
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