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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el tratamiento del dolor agudo postoperatorio, mediante escalas de
valoracion del dolor tomando en cuenta el manejo farmacoldgico realizado para el control del
mismo en pacientes del Hospital UTPL, con la finalidad de analizar el manejo que se le da 'y

proponer un protocolo de atencion.

Metodologia: Estudio de tipo descriptivo, disefio cuantitativo y transversal, en el cual 74
pacientes cumplieron los criterios de inclusién y exclusion, se les aplic6 una encuesta y
recogié la informacién de la historia clinica durante el postoperatorio en una ficha de

observacion.

Resultados: El 85,14% de los pacientes consideran adecuado el manejo del dolor y el
64,86% no presento efectos adversos a la medicacion recibida, en el 45,95% de las cirugias
planificadas y de emergencia se utiliz6 3 farmacos para control de dolor. Asi mismo, el
36,48% vy el 32,43% presentaron dolor leve durante las 24 horas del postoperatorio, en
cirugias de emergencia y planificadas.

Conclusiones: En el Hospital UTPL se realiza un eficaz seguimiento y control del dolor
postoperatorio en sus pacientes, lo que contribuye a la mejora y efectividad del tratamiento

del dolor.

Palabras Clave: Dolor agudo, Escala visual analoga.



ABSTRACT

Objective: Evaluate the treatment of acute postoperative pain, using pain assessment
scales taking into account the pharmacological management made the same control in
patients of Hospital UTPL, in order to analyze the handling that is given and propose a

protocol attention.

Methodology: A descriptive, cross-sectional quantitative design, in which 74 patients met
the inclusion and exclusion criteria to what they were given a survey and collected the clinical

history information in postoperative observation sheet.

Results: 85.14 % of patients considered appropriate pain management and 64.86 % did not
present adverse medication received , at 45.95 % of planned and emergency surgery was
used combinations of 3 drugs to control pain. Also, the 36.48 % and 32.43% mild pain during

postoperative 24 hours in emergency and planned surgery.
Conclusions: In the Hospital UTPL performing a proper monitoring and effective control of
postoperative pain in their patients, which contributes to the improvement and effectiveness

of pain management.

Keywords: Acute pain, Visual analog scale.



1. INTRODUCCION

A lo largo de la historia, el dolor ha acompafiado al ser humano, constituyendo un sintoma
demostrativo e indicativo de un padecimiento fisico o psiquico, su manejo hasta el siglo XVII
se lo efectlo de manera empirica, para luego contrarrestarlo con farmacos derivados de
sustancias quimicas, y su posterior perfeccionamiento con compuestos sintéticos y
semisintéticos, todo esto gracias al advenimiento de nuevos conceptos anatdémico-
funcionales del cerebro y de los érganos sensoriales (Gallardo, 2010), por lo tanto es
importante sefalar la existencia de una preocupacion creciente por el conocimiento y el

tratamiento del dolor postoperatorio.

La Asociacion Internacional de Estudio del Dolor, conceptualiza el dolor como una
"sensacién no placentera y una experiencia emocional asociada a un dafio tisular actual o
potencial, o descrito en los términos de dicho dafio", constituyendo el dolor postoperatorio
como una de las formas mas prevalentes de dolor agudo en el medio hospitalario, y su
tratamiento, uno de los problemas terapéuticos mas comunes, aun sin resolver (Mancintyre,
2010). Segun, Montes (2008), considera que: "el dolor, es un sufrimiento innecesario, de

alta prevalencia, que puede prevenirse, controlarse o aliviarse en la mayoria de casos".

En base a ello se puede inferir que el adecuado control del dolor agudo postoperatorio, es la
base fundamental de la recuperacion funcional luego de un procedimiento quirdrgico y por
sus caracteristicas clinicas lo convierten en 6ptimo para tratarlo adecuadamente: es agudo,
previsible, tiene duracion limitada, aparece en enfermos bajo estricto control clinico, con
frecuencia afecta a pacientes sin enfermedades importantes de base y los farmacos
disponibles son eficaces en su tratamiento, particularmente los opioides, aunque también lo
son los antiinflamatorios no esteroides (AINES). Entre un 30% y un 60% de los pacientes
sometidos a una intervencién quirdrgica, experimentan en algiin momento dolor que va de
moderado a grave, se relaciona con un aumento de la morbilidad, de los costes hospitalarios

y una disminucion del confort del paciente. (Esteve, 2008).

En un estudio publicado en la Revista de la Sociedad Espafiola del Dolor inform6 que 42,2%
de los pacientes refiri6 no haber recibido ningln tipo de informacion acerca de la importancia
de manifestar su dolor; a un 62,8% se le habia preguntado sobre la intensidad de su dolor,
siendo el método mas utilizado una escala categorica (48,5%), seguido de la escala verbal
numeérica (35,8%), un 76,9% de los pacientes habia presentado algun tipo de dolor durante

su ingreso y de éstos un 22% no habia solicitado atencién por dicho motivo; globalmente, un
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85,8% considerd que se le habia prestado suficiente atencion a su dolor. El 33,3% de los
pacientes refiri6 bastante o mucha limitacion en las actividades de la vida diaria hospitalaria
por dolor. La pauta analgésica mas prescrita fue la fija sin rescate (31,1%). El grado de
satisfaccion fue elevado: 76,9% con la atencion recibida y 75,1% con los tratamientos
aplicados (Arbonés, 2009). Por otra parte, en otro estudio realizado en México en el
Hospital Médico Nacional Siglo XXI, se demostr6 que el 47% de los pacientes que
ingresaban a la sala de recuperacion, referian dolor moderado, severo o insoportable, a las
12 horas del postoperatorio 72% y 63% de los pacientes persistian con dolor en reposo y en
la actividad respectivamente, a las 24 horas los porcentajes respectivos fueron 42,1% y
64,9%, de los cuales el 79% de los pacientes manifestd tener nada, poca o moderada

satisfaccion con el tratamiento analgésico empleado (Ovalle,2011)

Es permisible tener en cuenta factores propios del procedimiento quirdrgico, los cuales van a
influir en la percepcion del dolor: edad, sexo, situacién socio-econémica, personalidad,
estados de ansiedad previa, grado de informacion al paciente, etc., por lo tanto la eficacia
del control de este tipo de dolor se ha modificado significativamente gracias a los cuidados
peri-operatorios; una vigilancia conveniente, de la mano de factores tempranos que no solo
satisfacen a los pacientes sino también, ayudan a disminuir la morbi-mortalidad
postoperatoria y fomentan una reduccion de la estancia hospitalaria (Lazaro, 2010), por lo
tanto es de gran importancia enfocarse a su vez en la existencia de un dolor perioperatorio
entendiendo este como aquel dolor presente en un paciente a causa de la enfermedad
previa, del procedimiento quirdrgico, o de una combinacién de ambos, por lo tanto el dolor

postoperatorio es una complicacion importante que se debe evitar (Borgdorff, 2008).

A pesar de los avances actuales en la fisiopatologia del dolor, analgesia, vias de
administracién y técnicas; la incidencia sigue siendo similar en estudios realizados en las
Ultimas décadas, inclusive una deficiencia asistencial y no solo en hospitales
tercermundistas sino que se viene dando también en centros de primer nivel que cuentan

con acceso a tecnologia adecuada y avanzada para el manejo del dolor (Mufioz, 2010).

La evaluacion del dolor deber ser realizada por personal de salud entrenado basandose en
métodos simples, estandarizados y que puedan reproducirse y registrarse, a fin de evitar
una sobre estimacion del mismo, una herramienta util para ello es la Escala Visual Analoga
(EVA) la cual brinda una cuantificacion objetiva del dolor, permitiendo describir la intensidad

del mismo.



Figura 1. Escala visual analoga
Fuente: (Rodriguez, 2009)

Su uso se fundamenta en preguntar al paciente la intensidad de dolor que esta sintiendo
tomando en cuenta una escala de 0 a 10 la misma que expresa la intensidad de dolor. EI O
indica que no hay dolor, mientras que 10 denota un dolor intenso o insoportable. La
evaluacion periddica de la intensidad de dolor (4 veces al dia) es requerida para abordar el
dolor agudo postoperatorio de una manera acertada; siendo esta, la Unica manera de
determinar la intensidad de dolor en cada paciente y a su vez evaluar la eficacia del

esquema analgésico instaurado (Borgdorff, 2008).

Por otro lado, la modulacién periférica y central de la sensacion dolorosa nos permite
abordar un concepto importante en el tratamiento del dolor, la "analgesia preventiva" la cual
tiene como cometido fundamental inducir un estado analgésico efectivo inicial previo al
procedimiento quirdrgico, contribuyendo ademas a una reduccion de los requerimientos

analgésicos en el postoperatorio.

La base del tratamiento del dolor postoperatorio es de tipo farmacoldgico, aunque ciertas
medidas complementarias pueden tener un efecto adyuvante. Comdnmente se utiliza
antiinflamatorios no esteroideos, opiaceos, y una serie de farmacos adyuvantes que pueden
producir un eficaz alivio del dolor en las dosis adecuadas y en los enfermos apropiados. La
Organizacién Mundial de la Salud estandarizé6 una escalera analgésica, la misma que
continua siendo la clave para el tratamiento del dolor, las principales ventajas de este
método son su simplicidad y eficacia. El procedimiento consiste en asociar AINES a
opioides por via oral de acuerdo a un horario determinado para cada paciente y en titular

constantemente la dosis versus el efecto.



.........................................................................................................................

Opioide potente
Disminucion del dolor

N

Dosis del opioide
Opioide débil equipotente a 5-10 mg
de morfina endovenosa

Incremento del dolor

Analgésico no opioide + Analgésico no opioide + Analgésico no opioide

EVA 1-4 || EVA 5-7 EVA 8-10

OMS: por via oral, con horario, por la escalera, para el individuo, con atencion al detalle.

Figura 2. Escalera Analgésica de la OMS
Fuente: (Covarrubias, 2013)

La analgesia multimodal es la mas empleada actualmente y comprende la combinacion de
varias técnicas y analgésicos. Con este tipo de analgesia se emplean dosis farmacologicas
menores debido a que la combinacion de técnicas y medicamentos potencia el efecto
analgésico, brindando una mejor analgesia postoperatoria con menos efectos colaterales.
(Aréchiga-Ornelas, 2010).

Es por ello, que la presente investigacion pretende evaluar el tratamiento del dolor agudo
postoperatorio mediante escalas de valoracion del dolor tomando en cuenta el manejo
farmacologico realizado para el control del mismo en pacientes del Hospital UTPL, con la
finalidad de analizar el manejo que se le da y proponer un protocolo de atencion, asi como,
promover nuevas investigaciones enfocadas en esta tematica valorando las complicaciones
y repercuciones de un insuficiente manejo del dolor y promover la implantacién de un
sistema de seguimiento y registro de los resultados de los tratamientos para el manejo del

dolor postoperatorio.



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General

Evaluar el tratamiento del dolor agudo postoperatorio, mediante escalas de valoracion del
dolor tomando en cuenta el manejo farmacoldgico realizado para el control del mismo en
pacientes del Hospital UTPL, con la finalidad de analizar el manejo que se le da y proponer

un protocolo de atencion.

2.2. Objetivos Especificos:

o Establecer el manejo terapéutico del dolor agudo postoperatorio segun el tipo de
intervencion quirdrgica.

e Evaluar la intensidad del dolor postoperatorio de los pacientes segun el tipo de
intervencion quirdrgica, edad y sexo.

o Determinar el grado de confort percibido por los pacientes del manejo del dolor agudo
postoperatorio por parte del personal de salud.

e Elaborar un protocolo de atencién para el manejo del dolor agudo postoperatorio.



3. METODOLOGIA

3.1. TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio fue de tipo descriptivo, disefio cuantitativo y con un enfoque

transversal.

3.2. AREA DE ESTUDIO

Se lo realizé en el Hospital UTPL, localizado al norte de la ciudad de Loja en la Av. Salvador
Bustamante Celi s/n edif. SOLCA 4to y 5to piso, el mismo que fué inaugurado el 3 de mayo
del 2007, equipado para dar atencién de emergencia, consulta externa y hospitalizacién en
las areas de: Pediatria, Ginecologia y Obstetricia, Medicina Interna, Medicina Familiar,
Traumatologia, Psicologia, Urologia, Odontologia, Anestesiologia, Cirugia General y
Laparoscopica, Cardiologia, Dermatologia, Gastroenterologia, Neurocirugia,
Otorrinolaringologia, Diagnéstico por Imagen y Laboratorio Clinico, la atencién esta dirigida
al publico en general, haciendo uso de estos servicios pacientes particulares, con seguros
publicos y privados y pacientes de instituciones publicas y privadas que tengan convenios

con el hospital.

3.3. UNIVERSO Y MUESTRA

e Universo
La poblaciéon del estudio estuvo constituida por el total de pacientes que fueron

intervenidos quirargicamente en el Hospital UTPL durante julio a diciembre del 2011

e Muestra
Personas que fueron intervenidas quirdrgicamente y que cumplieron los criterios de

inclusion y de exclusion.



CRITERIOS DE INCLUSION

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes mayores de 15
anos

Pacientes que cuenten en la
Historia Clinica con los
datos requeridos para la
investigacion.

Que acepten contestar

Pacientes que no cuenten
en la Historia clinica con
datos requeridos para la
investigacion.

Pacientes con dificultades
para la comunicacion.

voluntariamente el
cuestionario

El tipo de muestreo a utilizar es No probabilistico por conveniencia.

3.4. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION INDICADOR MEDICION
Fase inicial de un Escala Visual Analoga | Porcentaje de
proceso nociceptivo 0: Ausencia de dolor personas que

Dolor agudo | persistente y 1-3:Dolor leve presentan dolor

postoperatorio

progresivo,
desencadenado por
una lesion tisular

4-7:Dolor moderado
8-10: Dolor severo

entre las 24h y
48h después de
la intervencion

quirurgica. quirurgica.
(Davila,2013)
Medidas Analgésicos Porcentaje de
Manejo farmacoldgicas, o adyuvantes personas a las
terapéutico del | fisicas y psicolégicas | Medicacion de que se les
dolor agudo | utilizadas para el rescate prescribe.
postoperatorio | control del dolor Cambio de
agudo. prescripcion
Medidas fisicas
Terapia psicoldgica.
Lapso de tiempo que | 15-19 afios Porcentaje
transcurre desde el 20 — 35 afios Media
Edad nacimiento hasta el 36-49 afios Desviacion
momento de 50 — 64 afios estandar por
referencia. 65 afios y mas grupos de edad.
Condicion orgénica, Hombre Porcentaje
Sexo que diferencia a los Mujer segln sexo
humanos en género
masculino o
femenino.
Procedimiento Tipos de cirugia: Tiempo
utilizado para quirargico
Intervencion | realizar curacion de Planificada Cirugia por
quirdrgica la persona a partir Emergencia especialidad.

de reseccién
quirdrgica de tejidos
u érganos.




Cualquier sensacion Alivio del dolor Grado de
agradable o No tienen efectos Satisfaccion:
Confort desagradable que adversos

sienta el ser humano | No presentan Muy

y que le otorga complicaciones inadecuado

bienestar y Inadecuado

satisfaccion Algo
adecuado
Adecuado
Muy
adecuado

3.5. METODOS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Para efectuar la recoleccién de datos durante el proceso de investigacion se utilizo:

¢ Como métodos de recoleccién: Observacion y Encuesta
e Por Instrumentos:
¢ Encuesta dirigida a pacientes (Ver anexo N° III)

e Ficha de Observacién (Ver anexo N° I1I)

3.6. PROCEDIMIENTO

Para llevar a cabo el presente trabajo de investigacion se solicité la aprobacién del

Director del Hospital UTPL, para utilizar la informacién registrada en la historia clinica de

los pacientes.

e Para cumplir el primer objetivo se recurrid a la observacion y recoleccién de

datos de las historias clinicas los cuales incluyeron: edad, sexo, diagndstico, tipo

de intervencién quirdrgica, tiempo quirargico y el manejo terapéutico de los

pacientes.

e Para cumplir el segundo y tercer objetivos se evalu6 mediante la aplicacion de

encuestas dirigidas a los pacientes.

e Por ultimo, luego de recolectar la informacién necesaria se elaboré un protocolo

de manejo del dolor agudo postoperatorio.
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3.7.

PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

Se utilizaron las siguientes herramientas para crear una base de datos:

¢ Programa Estadistico Epi Info™ Version 3.5.3 afio 2011
e Programa Estadistico SPSS Stadistics 17.1
e Microsoft Office Excel 2010

Para el andlisis se utilizé la estadistica y los resultados fueron representados en tablas,

gréficos realizados en el programa Microsoft Excel en:

3.8.

3.9.

o Porcentaje y frecuencia
o Media

e Desviacion Estandar

HIPOTESIS
“La terapia multimodal brinda una mejor percepcion del alivio del dolor para

los pacientes en el post-operatorio”.

CONSIDERACIONES ETICAS

Los datos se guardaron con absoluta confidencialidad y se utilizaron solo en la
presente investigacion y para todo lo que tenga que ver con la misma. Para la
obtencion de la informacion por parte de los pacientes se utilizé el debido

consentimiento informado.

11



4. RESULTADOS

Los resultados presentados a continuacion son productos del analisis de variables de los
datos obtenidos mediante encuestas y fichas de observacion de 74 pacientes sometidos a
procedimientos quirdrgicos en el Hospital Docente UTPL durante Julio a Diciembre del 2011,

a través de los programas estadisticos Epi-Info y SPSS Stadisctics.

4.1. Generales

Tabla 1. Distribucion de los pacientes por edad y sexo

Masculino Femenino Total
EDAD Y SEXO
F % F % F %
15-19 afios 8 10,81 3 4,05 11 14,86
20-35 afios 13 17,57 24 32,43 37 50,00
36-49 afos 8 10,81 9 12,16 17 22,97
50-64 afios 7 9,46 2 2,70 9 12,16
Total 36 48,65 38 51,35 74 100,00

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos

Media + DS 27,50 + 12,76

Min 15

Max 64
40,00 32,43
30,00 17,57
20, 10,81 10,81 12,16
0,00 4,05 946 ;70
10,00 e
0,00

15-19 afos 20-35afios 36-49 aflos 50-64 anos

B Masculino ™ Femenino

Grafico 1. Distribucion de los pacientes por edad y sexo
Fuente: Ficha de recoleccién de datos

El 50% de los pacientes incluidos en el estudio corresponde al grupo etario de 20 a 35 afios.
Por otro lado 51,35% de pacientes fueron de sexo femenino.
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Tabla 2. Distribucion de los pacientes por tipo de cirugia

Tipo de cirugia F %
Planificada 36 48,60
Emergencia 38 51,40
Total 74 100,00

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

48,6%

Emergencia
51,4%

Planificada

Grafico 2. Distribucion de los pacientes por tipo de cirugia
Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Resalta que el 48,6% de procedimientos corresponden a cirugias planificadas o electivas y
el resto con el mayor porcentaje equivalente al 51,4% constituyen procedimientos de

emergencia.
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Tabla 3. Distribucion de los pacientes por tipo de procedimiento quirdrgico

Procedimiento quirargico de: F %
Cirugia General 24 32,40
Traumatologia 28 37,80
Ginecologia y Obstetricia 21 28,40
Otros 1 1,40
Total 74 100,00

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

m Cirugia General
B Traumatologia
Ginecologia y Obstetricia

m Otros

Grafico 3. Distribucion de los pacientes por tipo de procedimiento quirdrgico
Fuente: Ficha de recoleccion de datos

En referencia al tipo de procedimiento quirargico se ha encontrado que el mayor porcentaje
corresponde a los de traumatologia en un 37,8% seguidos por procedimientos de cirugia
general con un 32,4% y procedimientos de ginecologia y obstetricia con un 28,4%, los

procedimientos de otras especialidades representan el 1,4% de los procedimientos.
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RESULTADO 1: MANEJO TERAPEUTICO DEL DOLOR AGUDO
POSTOPERATORIO SEGUN EL TIPO DE INTERVENCION
QUIRURGICA



4.2. Resultado 1: Manejo terapéutico del dolor agudo postoperatorio segun el tipo

de intervencion quirdrgica

Tabla 4. Distribucién por farmacos utilizados antes de procedimiento quirdrgico

i L. TIPO DE CIRUGIA
Férmacos antes del procedimiento PALNIFICADA | EMERGENCIA TOTAL
quirurgico
F % F % F %
Tramadol 7 946| 5 6,76 | 12| 16,22
Metamizol 2 270 2 2,70 4 5,41
Ketorolaco 2 270 2 2,70 4 5,41
Tramadol mas metamizol 1 1,35| 2 2,70] 3 4,05
Tramadol mas ketorolaco 1 1,35 1 1,35 2 2,70
Ketorolaco mas metamizol 1 1,35 1 1,35 2 2,70
Ninguno 22 29,73 | 25 33,78 47| 63,51
Total 36 48,65| 38 51,35| 74 | 100,00
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Planificada Emergencia
il 2,70 2,70 1,35 1,35 33,78
2,70
S 2,70 2,70 1,35 1,35 29,73
1,35
Tramadol Metamizol Ketorolaco  Tramadol mas Tramadol mas Ketorolaco mas Ninguno
metamizol ketorolaco metamizol

Gréfico 4. Distribucién por farmacos utilizados antes de procedimiento quirdrgico
Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Antes de la cirugia se evidencia que el analgésico mas utilizado fue el tramadol en un 9,46%
en cirugias planificadas y el 6,76% en cirugias de emergencia. La combinacién de farmacos
gue con mas frecuencia se encontré correspondio a tramadol mas metamizol con un 2,70%
en cirugias de emergencia. Los farmacos se administraron por via intravenosa minutos
antes de la induccion anestésica en bolo. El 29,73% y el 33,78% tanto en cirugias
planificadas y de emergencia respectivamente no recibieron analgesia antes del

procedimiento quirargico.
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Tabla 5. Distribucion por farmacos utilizados durante el procedimiento quirdrgico

TIPO DE CIRUGIA TOTAL
Farmacos durante el procedimiento quirirgico PALNIFICADA EMERGENCIA
F % F % F %
Metamizol mas tramadol 5 6,76 9 1216 | 14 18,92
Buprenorfina mé&s metamizol 3 4,05 5 6,76 8 10,81
Metamizol mas ketorolaco 4 5,41 4 5,41 8 10,81
Buprenorfina 0 0,00 7 9,46 7 9,46
Ketorolaco mé&s metamizol mas tramadol 3 4,05 3 4,05 6 8,11
Ketorolaco 5 6,76 1 1,35 6 8,11
Metamizol 3 4,05 1 1,35 4 541
Tramadol mas ketorolaco 2 2,70 2 2,70 4 5,41
Tramadol 1 1,35 2 2,70 3 4,05
Buprenorfina mas metamizol mas ketorolaco 2 2,70 0 0,00 2 2,70
Lidocaina 1 1,35 1 1,35 2 2,70
Tramadol mas metamizol mas buprenorfina 2 2,70 0 0,00 2 2,70
Buprenorfina més ketorolaco 0 0,00 1 1,35 1 1,35
Tramadol méas buprenorfina 1 1,35 0 0,00 1 1,35
Tramadol més ketoprofeno 0 0,00 1 1,35 1 1,35
Metamizol mas buprenorfina 1 1,35 0 0,00 1 1,35
Morfina més ketoprofeno 0 0,00 1 1,35 1 1,35
Ninguno 3 4,05 0 0,00 3 4,05
Total 36 48,65 38 51,35| 74 100,00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Durante el procedimiento quirdrgico en cirugias planificadas se utilizé en mayor porcentaje la
asociacion analgésica entre metamizol mas tramadol en un 6,76% y ketorolaco solo en igual
porcentaje. En cirugias de emergencia en mayor porcentaje se utilizé la asociacion

analegesica de metamizol mas tramadol en un 12,16% y buprenorfina sola en un 9,46%.
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Tabla 6. Distribucion por farmacos utilizados durante el periodo de recuperacion

i ) TIPO DE CIRUGIA
Farmacos durante e:I’perlodo de PALNIFICADA EMERGENCIA TOTAL
recuperacion
F % F % F %
Metamizol 8 10,81 3 4,05 11 14,86
Ketorolaco 5 6,76 3 4,05 8 10,81
Metamizol mas ketorolaco 2 2,70 1 1,35 3 4,05
Tramadol 0 0,00 3 4,05 3 4,05
Diclofenaco 1 1,35 0 0,00 1 1,35
Paracetamol mas meloxicam 1 1,35 0 0,00 1 1,35
Tramadol mas ketorolaco 1 1,35 0 0,00 1 1,35
Tramadol mas metamizol 1 1,35 0 0,00 1 1,35
Ninguno 17 22,97 28 37,84 45| 60,81
Total 36 48,65 38 51,35 74| 100,00
Fuente: Ficha de recoleccién de datos
Planificada Emergencia
0,00 0,00 0,00 0,00
4,05 4,05 1,35
37,84
4,05 1,35 1,35 1,35 1,35
10,81 6’76 2’70
22,97
Metamizol Ketorolaco Metamizol Tr:;n:‘;ol Diclofenaco Paracetamol Tramadol Tramadol  Ninguno
mas mas mas mas
ketorolaco meloxicam ketorolaco metamizol

Gréfico 5. Distribucion por farmacos utilizados durante el periodo de recuperacion
Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Durante el periodo de recuperacion en cirugias planificadas en un 10,81% se utiliz6 como
analgésico el metamizol, seguido por el ketorolaco en un 6,76%, a comparacién de las
cirugias de emergencia donde se utiliz6 en igual porcentaje metamizol, ketorolaco y
tramadol en un 4.05%. En un 22,97% y 37,84% en cirugias planificadas y de emergencia

respectivamente no se administré analgesia durante el periodo de recuperacion.
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Tabla 7. Distribucion por farmacos utilizados durante el primer dia del postoperatorio

TIPO DE CIRUGIA
4 i i TOTAL
Farmacos durante el primer dia del PALNIFICADA EMERGENCIA
postoperatorio
F % F % F %
Metamizol 7 9,46 7 946 | 14 18,92
Metamizol mas ketorolaco 2 2,70 12 16,22 | 14 18,92
2 farmacos combinados 5 6,76 7 946 | 12 16,22
3 farmacos combinados 8 10,81 2 2701 10 13,51
1 farmaco ( meloxicam, naproxeno,
ibuprofeno, tramadol) 4 5,41 3 4,05 7 9,46
Tramadol mas metamizol 3 4,05 4 5,41 7 9,46
Ketorolaco 4 5,41 1 1,35 5 6,76
Paracetamol 3 4,05 1 1,35 4 5,41
Ninguno 0 0,00 1 1,35 1 1,35
Total 36 48,65 38 51,35| 74 100,00
Fuente: Ficha de recoleccién de datos
2,70 1,35 1,35
9,46 9,46 405 54
16,22 1,35
10,81 5,41 4,05
9,46 6,76 >4 405
2,70 a.00
U,UU
A A AN
((\\xo o\,bgo ,Q@boc) .(@bos &,bgo @\49 o\%& . o ' ngo
& S 3 & & & 5 & N
) @ & & N N @ Q’b<b
<& & & &
& & S °
& B & 4
®é% N Y «"b
Planificada Emergencia

Gréfico 6. Distribucion por farmacos utilizados durante el primer dia del postoperatorio
Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Durante el ler dia de postoperatorio de las cirugias planificadas se utiliz6 metamizol como
analgésico en un 9,46% y la combinacion de 3 analgésicos en un 10,81%; en cirugias de
emergencia como analgésico se utilizd la combinacion analgésica de metamizol mas

ketorolaco en un 16,22%.
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Tabla 8. Distribucion por farmacos utilizados durante el segundo dia del postoperatorio

. . TIPO DE CIRUGIA TOTAL
Farmacos durante el sequndo dia del PALNIFICADA EMERGENCIA
postoperatorio
F % F % F %

Paracetamol 7 9,46 3 405] 10 13,51
2 farmacos combinados 3 4,05 7 9,46 | 10 13,51
Ibuprofeno 6 8,11 0 0,00 6 8,11
1 fdrmaco (tramadol, metamizol,

ketorolaco) 2 2,70 3 405| 5 6,76
3 farmacos combinados 4 541 1 1,35 5 6,76
Ninguno 14 18,92 24 32,43 | 38 51,35
Total 36 48,65 38 51,35| 74| 100,00

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
0,00
4,05 1,35
9,46 4,05 32,43
8,11
9,46 5,41
4,05 2,70 18,92
Paracetamol 2 farmacos Ibuprofeno 1 farmaco 3 farmacos Ninguno
combinados combinados
Planificada Emergencia

Gréfico 7. Distribucion por farmacos utilizados durante el segundo dia del postoperatorio
Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Durante el 2do dia del postoperatorio en cirugias planificadas se utiliz6 paracetamol e
ibuprofeno por via oral en un 9,46% y un 8,11% respectivamente, a comparaciéon de las
cirugias de emergencia que se utilizé asociacion de 2 farmacos en un 9,46% y paracetamol
en un 4,05%. En un 18,92% y 32,43% tanto en cirugias planificadas y de emergencia no

requirieron analgésicos adicionales para el control del dolor.
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Tabla 9. Distribucién por adyuvantes para el manejo del dolor

Cirugia Cirugia de
Férmacos durante el procedimiento plarlli;‘i?:;da enlleurglencia Total
quirdrgico
F % F % F %
Dexametasona como adyuvante 12 16,22 | 18 2432130 40,54
Medios fisicos 12 16,22 | 14 18,92 | 26 35,14
Infiltracion area de incision con lidocaina 6 8,11 2 2,70 8 10,81
Dosis de rescate 2 270 O 0,00 2 2,70
Ninguno 4 541 4 541| 8 10,81
Total 36 48,65| 38 51,35(74| 100,00
Fuente: Ficha de recoleccién de datos
24,32

25,00 18,92

20,00 16,22 16,22

15,00 5,41

10,00 2,70 2,70,

5,00 | “ —— “
0,00
N -\c,° i & ®
Q,/@"o . o":‘& ] \60& @"’Q @0@
& S v ¥
QQ;\:b @0 Q "_)\")
M Planificada ® Emergencia

Gréafico 8. Distribucion por adyuvantes para el manejo del dolor
Fuente: Ficha de recoleccion de datos

De los datos obtenidos se utilizaron como adyuvantes para el control del dolor en cirugias
planificadas dexametasona y medios fisicos en un 16,22%, ademas de infiltracion de zona

de incisién con lidocaina en un 8,11% y de dosis de rescate en un 2,70%. En cirugias de

emergencia se utilizé dexametasona en un 24,32%,

infiltracién con lidocaina en un 2,70%. En un 5,41% tanto en cirugias planificadas y de

emergencia no requirieron adyuvantes para el control del dolor.
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Tabla 10. Distribucion por cantidad de farmacos utilizados durante el periodo de
hospitalizacién

. ., ope Cirugias de
Ca[‘t'dad de Cirugias planificadas emergencia Total
farmacos
F % F % F %
3 farmacos 13 17,57 21 28,38 34 45,95
2 fadrmacos 11 14,86 7 9,46 18 24,32
4 farmacos 7 9,46 7 9,46 14 18,92
5 farmacos 4 5,41 1 1,35 5 6,76
6 farmacos 1 1,35 1 1,35 2 2,70
1 farmaco 0 0,00 1 1,35 1 1,35
Total 36 48,65 38 51,35 74 100,00
Fuente: Ficha de recoleccién de datos
30,00 28,38%
25,00
20,00 17,57%
14,86%
15,00
9,46% 9,46% 9,46%
10,00
5,41%
5,00 1,35% 1,35% . .
0,00 1,35% 1,35%
0,00
1 farmaco 2 farmacos 3 farmacos 4 farmacos  5fiarmacos 6 farmacos
planifiacada emergencia

Grafico 9. Distribucion por cantidad de farmacos utilizados durante el periodo de
hospitalizacién
Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Del total de farmacos utilizados durante el periodo de hospitalizacion se determin6 que en
cirugias planificadas y de emergencia en un 45,95% se utiliz6 asociacién de 3 analgésicos y
en menor proporcion con el 6,76% la asociacion de 5 analgésicos para el control del dolor

postoperatorio.
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RESULTADO 2: INTENSIDAD DEL DOLOR POSTOPERATORIO
SEGUN INTERVENCION QUIRURGICA, EDAD Y SEXO.



4.3. Resultado 2: Intensidad del dolor postoperatorio segun intervencion
quirdrgica, edad y sexo.

Se realiz6 el control del dolor dentro de las 24 horas del postoperatorio con escala visual
analoga (EVA).

Tabla 11. Distribucion de los pacientes de acuerdo a la intensidad de dolor con respecto al tipo
de intervencion quirdrgica

Escala visual anloga Emergencia Planificada Total
F % F % F %
Ausencia de dolor | 5 6,76 5 6,76 10 13,51
1 15 20,27 10 13,51 25 33,78
Dolor leve 2 10 13,51 8 10,81 18 24,32
3 2 2,7 6 8,11 8 10,81
4 3 4,05 6 8,11 9 12,16
Dolor moderado |5 1 1,35 1 1,35 2 2,70
7 1 1,35 0 0,00 1 1,35
Dolor severo 8 1 1,35 0 0,00 1 1,35
Total 38 51,35 36 48,65 74 100,00
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
25,00
20,00
15,00
=4 Emergencia
10,00 == Planificada
5,00
0,00

Grafico 10. Distribucidn de los pacientes de acuerdo a la intensidad de dolor con respecto
al tipo de intervencion quirlrgica
Fuente: Ficha de recoleccién de datos

De los datos obtenidos se determind que el 36,48% de los pacientes presentaron dolor leve
en cirugias de emergencia y 32,43% en cirugias planificadas, por otra parte el 1,35% de los
pacientes refirid6 dolor severo en cirugias de emergencia, mientras que en cirugias

planificadas ningun paciente refiri6 esta intensidad de dolor.
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Tabla 12. Distribucion de los pacientes de acuerdo a la intensidad de dolor con
respecto ala edad.

) 15 a 19 afios 20 a 35 afios
Escala visual analoga

F % F %
Ausencia de dolor 0 3 2727 6 16,22
1 5 45 45 11 29,73
Dolor leve 2 2 18,18 6 16,22
3 0 0,00 7 18,92
4 1 9,09 4 10,81
Dolor moderado 5 0 0,00 2 541
7 0 0,00 1 2,70
Dolor severo 8 0 0,00 0 0,00
Total 11 100,00 37 100,00

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

50,00
40,00

30,00
=¢=15 a 19 anos

20,00 =f—20 a 35 afios

10,00

0,00

0 1 2 3 4 5 7 8

Grafico 11. Distribucién de los pacientes de acuerdo a la de intensidad de dolor
con respecto a la edad
Fuente: Ficha de recoleccién de datos

De los datos obtenidos en personas de 15 a 19 afios el 63,63% refirieron tener dolor
leve, seguidos del 27,27% que presentd ausencia de dolor. En personas de 20 a 35

afios el 64,87% presentaron dolor leve y el 18,92% dolor moderado.
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Tabla 13. Distribucion de los pacientes de acuerdo a la intensidad de dolor con

respecto ala edad.

) i 36 a 49 afios 50-64 afios
Escala visual analoga
F % F %
Ausencia de dolor 0 1 588 2 22,22
1 6 35,29 2 22,22
Dolor leve 2 8 47,06 0 0,00
3 0 0,00 4 44,44
4 2 11,76 0 0,00
Dolor moderado 5 0 0,00 0 0,00
7 0 0,00 0 0,00
Dolor severo ) 0 0,00 1 11,11
Total 17 100,00 9 100,00
Fuente: Ficha de recolecciéon de datos
50,00
45,00
40,00
35,00
30,00
25,00 | 22,22 —&—36 a 49 afios
20,00 == 50 a 64 afios
15,00
10,00 11,11
5,00
0,00 ; ; ; 0 0; ,00
0 1 2 3 4 5 7 8

Grafico 12. Distribucidon de los pacientes de acuerdo a la intensidad de dolor con

respecto ala edad
Fuente: Ficha de recoleccién de datos

De los datos obtenidos el grupo etario comprendido entre 36 a 49 afios en un
82,35% presenta dolor leve y el 11,76 % dolor moderado. En personas que
corresponden al grupo de 50 a 64 afios el 66,66% presenta dolor leve y el 22,22%

ausencia de dolor.
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Tabla 14. Distribucion de los pacientes de acuerdo a la intensidad de dolor con
respecto al sexo.

Escala visual analoga Masculino Femenino Total %
F % F %
Ausencia de 0

dolor 5 13,89 5 13,16 10 13,51
1 13 36,11 12 31,58 25 33,78
Dolor leve 2 9 25,00 9 23,68 18 24,32
3 4 11,11 4 10,53 8 10,81
4 3 8,33 6 15,79 9 12,16
Dolor S 1 2,78 1 2,63 2 2,70
moderado 6 0 0,00 0 0,00 0 0,00
7 0 0,00 1 2,63 1 1,35
Dolor Severo 8 1 2,78 0 0,00 1 1,35
Total 36| 100,00 38| 100,00 74| 100,00

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

40,00
35,00
30,00
25,00
20,00
15,00
10,00

5,00

0,00

=@==Masculino
== Femenino

Grafico 13. Distribucién de los pacientes de acuerdo a la intensidad de dolor con
respecto al sexo.
Fuente: Ficha de recoleccién de datos

De los datos obtenidos el 13,89% de personas de sexo masculino no presentaron
dolor, similar al sexo femenino con un 13,16%. En un 2,78% de pacientes de sexo
masculino presentaron dolor severo a comparacion de pacientes de sexo femenino

gue no presentaron esta intensidad de dolor.
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Tabla 15. Distribucién por promedios, desviacién estandar, minimo y maximo de
acuerdo aintensidad de dolor en cirugias planificadas y de emergencia.

TIPO DE CIRUGIA
EMERGENCIA PLANIFICADA
Promedio 1,82 2,03
DS 1,72 1,40
MAX 8 5
MIN 0 0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

De acuerdo a los resultados obtenidos el promedio de intensidad de dolor segun la
escala visual analoga en cirugias de emergencia es de 1,82, con un maximo de 8y
un minimo de 0. En cirugias planificadas el promedio es de 2,03 con un maximo de

5y un minimo de 0.
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RESULTADO 3: GRADO DE CONFORT PERCIBIDO POR
LOS PACIENTES EN CUANTO AL MANEJO DEL DOLOR
AGUDO POSTOPERATORIO.



4.4. Resultado 3: Grado de confort percibido por los pacientes en

cuanto al manejo del dolor agudo postoperatorio.

Tabla 16. Percepcidn de los pacientes en relacion al tratamiento del dolor

Percepcidn en cuanto al E %
tratamiento del dolor ?
Muy Inadecuado 0,00
Inadecuado 0,00
Algo Adecuado 11 14,86
Adecuado 35 47,30
Muy adecuado 28 37,84
Total 74 100,00
Fuente: Ficha de recolecciéon de datos
60,00
|
40,00 |
|
2000 | g4 oo
000 ol — g ) . B
_____ 7—._.—-_.—‘—“‘-_ e . j
Muy Inadecuado . T e '
Inadecuado Algo N
Adecuado Adecuado Muy
adecuado

Grafico 14. Percepcion de los pacientes en relacion al tratamiento del dolor.
Fuente: Ficha de recoleccion de datos

El 85,14% refieren como adecuado el manejo del dolor y el 14,86% como algo

adecuado, lo que representa un grado importante de confort y satisfaccién al
tratamiento percibidos por los pacientes.
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Tabla 17. Distribucion de efectos adversos presentados por los pacientes

postoperatorio

en el

SIGNOS Y SINTOMAS F %
Nausea 5 6,76
Cefalea 4 5,41
Intranquilidad 4 5,41
Prurito 2 2,70
Veértigo 2 2,70
Vomito 1 1,35
Sequedad de boca 1 1,35
Mareo 1 1,35
Otros 6 8,11
Ninguno 48 64,86
Total 74 100,00

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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Grafico 15. Distribuciéon de efectos adversos presentados por los pacientes en el

postoperatorio

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

El 64,86% de los pacientes no presentaron ningun efecto adverso a los farmacos

durante el postoperatorio, el 6,76% presentd nausea y el 8,11% presentd otros

efectos como: Dificultad para orinar, dolor abdominal y escalofrié
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Tabla 18. Distribucion de los pacientes de acuerdo a la intensidad de dolor con
respecto al tipo de intervencidn quirdrgica

Emergencia Planificada Total
Escala visual analoga F % F % %
Ausencia de dolor 5 6,76 5 6,76 10 13,51
Dolor leve 27 36,49 24 32,43 51 68,92
Dolor moderado 5 6,76 9,46 12 16,22
Dolor severo 1 1,35 0,00 1 1,35
Total 38 51,35 36 48,65 74 100,00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Planificada ™ Emergencia
36,49
6,76 6,76
32,43 ‘ 1,35
<676 > A046 -
0,00
Ausencia de Dolor leve Dolor moderado Dolor severo
dolor

Grafico 16. Distribucion de los pacientes de acuerdo a la intensidad de dolor con
respecto al tipo de intervencion quirlrgica
Fuente: Ficha de recoleccion de datos

De los datos obtenidos se determiné que el 32,43% y el 36,49% para cirugias
planificadas y de emergencia respectivamente existid6 dolor leve; por otra parte el

1,35% de los casos en cirugias de emergencia presentaron dolor severo.
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4.5. Resultado 4: Protocolo de atencion para el manejo del dolor
agudo postoperatorio. (Anexo 1V)
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5. DISCUSION

La intensidad del dolor postoperatorio depende de mdltiples factores como: tipo de
cirugia, tiempo quirdrgico, cantidad de tejido lesionado, sensibilidad propia de cada
paciente, técnica y habilidad quirirgica, analgésicos utilizados al momento, etc., por
lo tanto dependiendo de esta gama de factores se intentara llevar la analgesia de
los pacientes con estabilidad hemodinamica y satisfaccion plena. La evidencia a
nivel mundial muestra que la prevalencia de dolor de intensidad moderada a severa
en pacientes hospitalizados es del 26,0 al 33,0%, y la del dolor severo se ha
estimado entre el 0,8% y el 13,0% (Machado, 2013).

En la presente investigacion se analizé un total de 74 pacientes de los cuales se
encontré que en pacientes intervenidos quirdrgicamente, en un 13,51% tanto en
cirugias planificadas y de emergencia presentaron ausencia de dolor, en un 36,48%
en cirugias de emergencia y un 32,43% en cirugias planificadas dolor leve, dolor

moderado 16,21% y dolor severo 1,35%.

En un estudio realizado en el Hospital Homero Castanier Crespo en el cual indica
que la efectividad analgésica promedio es de 78,06%, con una prevalencia del dolor
moderado e intenso de 21,8%, los mismos que se han conseguido sin protocolos

estandarizados de atencion (Vasquez, 2011).

A pesar de existir protocolos de manejo para distintos procedimientos quirargicos y
su posterior manejo analgésico, el dolor postoperatorio sigue siendo subvalorado y
muchas veces no manejado adecuadamente, es permisible disefiar esquemas
terapéuticos mas adecuados a los requerimientos de cada paciente para de esa
manera optimizar recursos y mejorar el confort y la satisfaccién percibida. Datos
obtenido por Machado (2013) en un estudio realizado en Colombia; denota que un
51,4% de los pacientes estudiados tienen como media de intensidad de dolor 4 de
acuerdo a la Escala visual analoga, ademas observé que el 11,7% exigieron
analgesia adicional durante el periodo de hospitalizacion a consecuencia de la

intensidad de dolor, similar a lo publicado en estudios esparfioles que reportan un
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bajo control de dolor aproximadamente del 40% (Allegri,2012). En el Hospital UTPL
el promedio de intensidad de dolor es de 1,82 + DS 1,72 en cirugias de emergencia
y un 2,03 £ DS 1,40 en cirugias planificadas con un maximo de 8 y de 5.

Diaz (2009) en un estudio realizado en el hospital nacional PNP LUIS N. SAENZ en
Perd demostré que se administra en un 18,9% analgesia preoperatoria, enfoque que
tiene gran importancia correlacionado con los resultados obtenidos en un estudio
realizado por él, que considera de gran importancia a la analgesia preventiva,
comprobando que la aplicaciébn de un analgésico como tramadol previo al acto
quirdrgico consigue mejores resultados que la aplicacion del mismo analgésico
posterior a la cirugia; en el Hospital UTPL antes de la cirugia se evidencié que el
analgésico mas utilizado fue el tramadol en un 9,46% de los casos en cirugias
planificadas y el 6,76% en cirugias de emergencia y la combinacién de farmacos

tramadol mas metamizol en 1,35% y 2,70% de los casos respectivamente.

Es importante resaltar que el confort representa en teoria una evaluacion del
cuidado recibido, basado en creencias y percepciones de cada paciente, La
medicion de este es considerado uno de los objetivos prioritarios de la practica
médica (Garcia, 2011), en el presente estudio el grado de satisfaccion percibido por
los pacientes en cuanto al manejo del dolor fue del 85,14% considerando adecuado

el tratamiento de acuerdo a sus necesidades.
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. CONCLUSIONES

o En cirugias planificadas, el manejo terapéutico antes del procedimiento
quirdrgico se lo realiz6 con tramadol en un 9,46%. Durante el
procedimiento quirdrgico se utilizaron asociaciones analgésicas de
metamizol mas tramadol en 6,76% y ketorolaco solo en igual 6,76%.
Durante el primer dia del postoperatorio se utiliz6 metamizol en un
9,46%, durante el segundo dia del postoperatorio los farmacos de
eleccién fuerdn el paracetamol y el ibuporfeno con el 9,46% y 8,11%

respectivamente.

o En cirugias de emergencia, el manejo terapéutico antes del
procedimiento quirdrgico se lo realiz6 con tramadol en un 6,76%.
Durante el procedimiento quirdrgico se utilizaron asociaciones
analgésicas de metamizol mas tramadol y buprenorfina sola en un
12,16% y 9,46% respectivamente. Durante el primer dia se utilizd
metamizol mas ketorolaco en un 16,22% y el segundo dia se utilizé

paracetamol en un 4,05%.

o Durante el control del dolor a los pacientes en las 24 horas del
postoperatorio con escala visual analoga, en cirugias de emergencia y
planificadas se encontr6é que el 36,48% y el 32,43% presentaron dolor
leve, igualmente en los grupos de edad: de 15 a 19 afios 63,63%, de
20 a 35 afos 64,87%, de 36 a 49 afios 82,35%, de 50 a 64 afios
66,66%, en cuanto al sexo masculino el 72,22% y sexo femenino
65,79%.
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El 16,22% de las personas requirieron adyuvantes para el control de

dolor (dexametasona y medios fisicos).

El 85,14% de las personas que participaron en el estudio consideran
como adecuado el manejo del dolor, el 64,86% no presento ningun
efecto adverso a la medicacion recibida y el 68,91% presenté dolor

leve.
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6.2. RECOMENDACIONES

Dar mayor énfasis en el manejo preventivo del dolor, esta demostrado

gue el tratamiento analgésico debe iniciar antes del estimulo quirargico.

Se recomienda la creacion de una unidad de dolor en el Hospital UTPL, a
fin de mejorar los estandares de atencion y calidad otorgados a los

pacientes.

Recomendar a todo el personal de salud que labora en el Hospital UTPL
realizar una evaluacion y seguimiento periédico del dolor agudo
postoperatorio mediante el uso de escala visual analoga a fin de tener un

mejor enfoque del dolor percibido por los pacientes.

Se recomienda utilizar protocolos de atenciéon que permitan dar un
tratamiento analgésico eficaz y a su vez evitar el uso indiscriminado de

analgésicos.
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8. ANEXOS

Anexo |

Loja, 05 julio del 2011

Doctora
Maria Pilar Bandrés
DIRECTORA DE LA ESCUELA DE MEDICINA

Presente

De mi consideracion:

Por medio del presente me permito solicitar la aprobaciéon del proyecto de tesis adjunto
denominade: FVALUACION DEL DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO EN
PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL DOCENTE UTPL
DURANTE JULIO - DICIEMBRE DEL 20711, luego de haber realizado la revisién y

analisis con el docente sugerido como director de tesis.
Por la pronta y favorable atencion al presente, le reitero mi sincero agradecimiento.

Atentamente,

j g:k.u;‘:}“{ 3

———— __“,4,:) 7_/—7‘)5 -
Patricio R, Espinosa Jaramillo Dra. Patricia™ m
Tesista Docente Tutor

Firma: DIRECTOR DE CITTES

Viste Bueno Direceién Escuela

Y 0
B T
DraMEra Pilar Bandrés

Fecha: U/O}/“ZJD“
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Anexo Il

UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA

EVALUACION DEL DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO EN PACIENTES
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL DOCENTE UTPL DURANTE JULIO - DICIEMBRE
DEL 2011

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Patricio Rafael Espinosa Jaramillo profesional en formacion de la escuela de
medicina de la Universidad Técnica Particular de Loja, solicito su colaboracion para
la aplicacion de una encuesta, que tiene por objetivo saber sobre la intensidad de
dolor que siente después de la cirugia, mediante preguntas sencillas y cuyos datos
seran utilizados para la elaboracién de mi trabajo de fin de titulacion cuyo tema es
"EVALUACION DEL DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO EN PACIENTES
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL UTPL DURANTE JULIO - DICIEMBRE DEL 2011"

por lo que espero contar con su aceptacion.

D o T , con numero de
cedula. ..o , expreso que se me ha informado sobre el
formulario a responder, y la utilizacién de los datos obtenidos, por ello otorgo mi

consentimiento a la realizaciéon del cuestionario.

Firma del Paciente
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Anexo |l

UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA

Estimad@, la presente tiene como objetivo recolectar datos los cuales seran utilizados en el proyecto
de investigacion denominado “EVALUACION DEL TRATAMIENTO DEL DOLOR AGUDO
POSTOPERATORIO EN PACIENTES DEL HOSPITAL UTPL DURANTE JULIO - DICIEMBRE DEL
20117, de antemano gracias por su colaboracion.

Edad: Sexo: Masculino ( )/ Femenino ()

1) En relacién con la siguiente escala, ¢Cémo valoraria el dolor que esta sintiendo en este
momento?

o - =
)
[N

ot

=
.

5 I

3 .t
b
i

7
ey erir

»ie -
[y -

2) De acuerdo con esta escala, ¢ Al momento que usted camina o se moviliza la intensidad de su
dolor es?

o

Eret e
"y

- = -3
1 !
1
ataomeaasis e

bl
s Ten - Wl
-

B T orkn s reabear

3) Considera usted que el tratamiento del dolor ha sido:

Muy Inadecuado
Inadecuado
Algo Adecuado
Adecuado

Muy Adecuado

~~ A~~~
—

4) En algin momento después de su cirugia usted ha presentado alguno de los siguientes
signos o sintomas:

Nausea

Voémito

Acides Estomacal
Dolor de Cabeza
Picazén

Temblor

Sensacion de Vértigo
Sequedad de la Boca
Estrefiimiento
Intranquilidad
Sensacion de Llenura
Mareo

Otros

e N R e R e N R R e N N N

;Cual?
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FICHA DE OBSERVACION

Fecha de la Cirugia: ___/ /2011 N° Hist. Clinica
Edad: Sexo:M( ) F ( ) Peso: kg
CIRUGIA REALIZADA

Tipo de Cirugia: Planificada ( ) Emergencia ( )
Tiempo Quirdrgico:
PRESENCIA DE:

- DRENES: SI( ) NO ()
- SONDA NASOGASTRICA: SI( ) NO ()
- SONDA VESICAL: SI( ) NO ()
 OTROS: .

ANESTESIA: General () Raquidea ( ) Peridural ( ) OTRA:

ANALGESIA ADMINISTRADA:

FARMACO VIA DOSIS

Antes de la Cirugia

Durante la Cirugia

Recuperacion

Primer dia

Segundo dia

OTROS TECNICAS ANALGESICAS:
Medios Fisicos:

OBSERVACIONES:

Nombre del Investigador: ... Fecha de Toma de datos:...../......[......
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Anexo IV

PROTOCOLO DE MANEJO PARA EL DOLOR AGUDO
POSTOPERATORIO EN ADULTOS

1. OBJETIVO

Evitar la aparicién de dolor postoperatorio y aliviarlo rapidamente cuando

se presente.

2. RESPONSABLES
El presente protocolo va dirigido a Médicos anestesiélogos, Médicos
Tratantes, Médicos Residentes y personal de Enfermeria.

3. DEIFINICION GENERAL DE DOLOR

La Asociacion Internacional de Estudio del Dolor, conceptualiza el dolor
como una "sensacidbn no placentera y una experiencia emocional
asociada a un dafo tisular actual o potencial, o descrito en los términos
de dicho dafo", constituyendo el dolor postoperatorio como una de las
formas mas prevalentes de dolor agudo en el medio hospitalario, y su
tratamiento, uno de los problemas terapéuticos mas comunes, aln sin
resolver (Mancintyre, 2010)

El inadecuado manejo inicial del dolor agudo complica el prondstico,
aumenta los costos hospitalarios, favorece el paso a la cronicidad,

aumenta el disconfort e insatisfaccion del paciente.

4. TIPO DE INTERVENCION

En este protocolo se distingue entre dolor intenso, moderado o leve. En
cada Servicio y para cada tipo de cirugia hay algunas intervenciones que
se consideran mas dolorosas que otras. En cualquier caso, una
proporcion de los pacientes postoperados ingresados en nuestro centro
padece dolor postoperatorio. Disponemos de farmacos analgésicos
suficientes para evitar este dolor. En general los analgésicos derivados
opiaceos se deben reservar para los casos de dolor intenso. Los otros

analgésicos incluidos en este protocolo: metamizol, diclofenaco,
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salicilatos, paracetamol; tienen una eficacia suficiente si se dan en las
pautas recomendadas y las principales diferencias entre ellos tienen
relacion con la duracién de sus efectos y con su perfil de efectos
indeseables.

Durante el periodo postoperatorio puede haber otras causas especificas
de dolor que pueden merecer un tratamiento especifico (por ejemplo,
dolor por globo vesical debido a una obstruccion de la sonda, dolor a la
defecacién producido por hemorroides, etc.). En estos casos se deben
aplicar todas las medidas que puedan disminuir la incidencia de estos
problemas; es especialmente conveniente que los pacientes con
hemorroides y estrefiimiento reciban un laxante apropiado; asimismo, en

caso de hemorroides los bafios de asiento pueden mejorar las molestias.

EVALUACION DEL DOLOR AGUDO

La evaluacion del dolor deber ser realizada por personal de salud
entrenado basandose en métodos simples, estandarizados y que puedan
reproducirse y registrarse, a fin de evitar una sobre estimacién del mismo,
una herramienta util para ello es la Escala Visual Anéloga (EVA) la cual
brinda una cuantificacion objetiva del dolor, permitiendo describir la

intensidad del mismo.

Fuente: (Rodriguez, 2009)

La manera adecuada es preguntando o mostrando una regla: ¢Cuénto
dolor tiene usted de 0 a 10? Si 0 es nada de dolor y 10 es el peor dolor
imaginable. Se debe realizar la evaluacion en reposo, en inspiracion

profunda, provocando tos y a los cambios de posicion.
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6. PAUTA BASICA DE TRATAMIENTO EN SALA

El metamizol (dipirona) es el analgésico de eleccién. Se dan 2000 mg
cada 6-8 h en perfusion por via i.v. lenta (disueltos en 100 ml de suero
fisiolégico, que se pasan en 10-15 min) o i.m.

En el Hospital se dispone de otros analgésicos igualmente eficaces en
esta situacién. Antes de prescribir un analgésico, se debe hacer una
anamnesis simple para decidir si se debe maodificar la pauta basica con
metamizol. Si el paciente (ver apartado 10):

e Tiene mas de 70 afos

e Tiene o ha tenido enfermedad ulcerosa gastroduodenal

e Presenta un riesgo de depresidon respiratoria (asmaticos,

bronquiticos crénicos)

e Tiene una hepatopatia

¢ Recibe anticoagulantes (orales o heparina)

e Presenta antecedentes de hipersensibilidad a los aine o0 a las

pirazolonas

Cuando no se consigue el efecto deseado con metamizol, se debe dar un
analgésico de rescate. Si persiste un dolor leve o moderado, es preferible
acortar los intervalos de administracién (a 6 horas si se daba cada 8
horas); si el dolor es intenso, se debe dar un derivado opiaceo.
Reciprocamente, si es necesario un analgésico de rescate para un

paciente tratado con morfina o buprenorfina, se puede dar metamizol.
7. CONSIDERACIONES GENERALES
o El dolor se puede evitar totalmente con farmacos analgésicos, con
frecuencia los pacientes padecen dolor porque reciben un

tratamiento insuficiente.

e Cada paciente puede tener un dintel doloroso diferente y una

respuesta mas o menos favorable a los analgésicos.
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e Los sedantes nunca son sustituidos de analgésicos. Con su
administracion el paciente puede estar mas sedado o adormecido,
pero no dejan de tener dolor.

e Siempre que sea posible es primordial dar analgésicos por via

oral. Si esto no es posible, se deben emplear las viasi.m o i.v

e La eficacia de un analgésico es mayor cuando se administra para
prevenir la aparicion de un dolor esperable, y menor cuando se

administra para tratar un dolor ya establecido.

e El mejor efecto analgésico se obtiene utilizando los farmacos en
dosis e intervalos adecuados, con una pauta prefijada
“analgésicos si dolor” a fin de evitar la angustia y el disconfort del

paciente.

¢ No se debe sobre estimar la duracion de los efectos analgésicos

Farmaco Duracion analgésia
Morfina 0,1-0,15 mg/kg 4-6 horas
Metamizol 2000mg 6-8 horas
Acido acetil salicilico 1000mg 4-6 horas
Paracetamol 1000mg 4-6 horas
Diclofenaco 75mg 4-6 horas
Codeina 30-60mg 4-6 horas
Tramadol 100mg (2ml) 6-8 horas

e Excepto cuando el dolor tenga un origen multiple en este caso las

asociaciones resultan beneficiosas.

e Los opidceos se deben emplear en funcién del origen y la

intensidad del dolor, no de la gravedad de la enfermedad.

8. MANEJO TERAPAEUTICO

- La base fundamental en el tratamiento del dolor agudo
postoperatorio es utilizar un enfoque multimodal que

consiste en combinar farmacos y técnicas analgésicas lo
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cual permite potenciar el efecto analgésico, brindando una
mejor analgesia postoperatoria con menos efectos
colaterales.

Lograr EVA menor o igual a 4 en reposo y menor o igual a
5 en movimiento.

Iniciar terapia analgésica idealmente en el periodo
preoperatorio de preferencia con medicacion endovenosa.
Se combina el uso de: AINES, opioides y anestésicos

locales.

AINES: Ketorolaco amp. 30mg, Metamizol amp. 1gr, Diclofenaco

amp. 75 mg.

Ketorolaco: 30mg iv cada 6 o 8 horas. Precaucién en
pacientes con riesgo de hemorragia y alteraciones en la
funcioén renal.

Metamizol: 1 a 2 gr cada 8 horas. Puede -causar
hipotension durante su administracion.

Diclofenaco: 75mg cada 12 horas.

OPIOIDES: Utilizar esta clase de farmacos si la intensidad de

dolor que presenta el paciente de acuerdo a EVA en reposo es

mayor o igual a 5, a pesar de administracion previa de AINES.

Tienen accién analgésica mayor y dosis dependiente.

Pueden producir varios efectos adversos: sedacion,
depresién respiratoria, retencién urinaria, constipacion,
prurito, nauseas, vomitos, espasmo del esfinter de Oddi;
por lo tanto es importante monitorizar al paciente
constantente (oximetria, evaluar frecuencia respiratoria y

grado de sedacion)
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- Frecuencia respiratoria menor a 12 por minuto en adultos =
depresidén respiratoria significativa, la que demanda al
menos observacion y aporte de oxigeno.

- Frecuencia respiratoria menores = suspencion de opiodes,
reduccion de la dosis o0 reversibn con antagosnhista
(NALOXONA 1V 0,1 - 0,2mg, incrementandose tras 2 min

en 0,1 mg si fuera necesario)

» Morfina: 2-3 mg iv ¢/15 a 20 minutos hasta lograr EVA < 3
en adultos.

*» Fentanyl: Uso endovenoso en periodo post-operatorio en
bolos de rescate de 0,5 a 1 mg/kg dosis.

= Tramadol: 100 mg iv lentamente o en solucién por
goteo. Via I.M.: 100 mg cada 6 a 8 horas. En adultos se
recomienda que la dosis total no exceda los 400 mg/dia;
sobre 18 afios de edad: 0.7 mg/kg por dosis. Dosis

maxima: 5.6 mg/kg.

EFECTOS SECUNDARIOS DE OPIOIDES Y SU TRATAMIENTO

e Nauseas y voOmitos: metoclopramida 10mg iv,
dexametasona 4-8mg iv, ondansetron 4-8mg iv.

e Depresion respiratoria: naloxona 80ug iv (2-5ug/kg
c¢/5 min), oxigeno suplementario, evaluar necesidad
de ventilacion asistida.

e Retencidn urinaria: Sondaje vesical.
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9. CLASIFICACION DE LOS ANALGESICOS DISPONIBLES EN EL
HOSPITAL

Oxicodona

-

Codelna

Morfinomimé
ticos
e =
Dextropropoxifeno
Agonistas-
— Buprenorfina

Acido
acetilsalicilico
Antiinflamatorios
C

Ketorolaco
Pirazolonas (el Metamizol
oplaceaos
delp- [l Paracetamol
aminofeno

<

10. ELECCION DEL ANALGESICO EN DETERMINADAS SITUACIONES
CLINICAS

a. Si el paciente tiene mas de 70 afos, aumenta la susceptibilidad a los
efectos depresores centrales de los opiaceos. También aumenta el riesgo
de hemorragia gastrointestinal por &cido acetilsalicilico (AAS) o por

diclofenaco. Por lo tanto, son preferibles el metamizol o el paracetamol.

b. En caso de antecedente de enfermedad ulcerosa gastroduodenal, estan
contraindicados el &cido acetilsalicilico y el diclofenaco. En esta
circunstancia es preferible optar por el metamizol, el paracetamol y/o
opiaceos y evitar el uso del AAS o el diclofenaco con un antihistaminico
H2, porque éste ultimo no tiene un efecto preventivo garantizado. Se
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debe evitar completamente el uso de omeprazol por via i.v., debido al
riesgo de vasculitis, a veces con resultado grave (ceguera).

En pacientes con riesgo de depresion respiratoria grave (asmaticos,
bronquiticos crénicos) es preferible no administrar opiaceos.

En caso de hepatopatia avanzada estan contraindicados los derivados
opidceos (porque pueden precipitar encefalopatia hepética) y el
paracetamol (en pacientes alcohdlicos dosis de 3-4 g ya pueden ser
hepatotdxicas). La administracion de &cido acetilsalicilico se acompafa
de un mayor riesgo de hemorragia, debido a la depresién del complejo

protrombinico que presentan estos pacientes.

En principio los pacientes sometidos a una intervencion quirargica mayor
(anestesia general de mas de 30 min de duracién) deben recibir profilaxis
de la enfermedad tromboembodlica con algun tipo de anticoagulante. En
pacientes que reciben anticoagulantes (orales o heparina) se debe evitar
el uso de acido acetilsalicilico y de acetilsalicilato de lisina, porque tienen
un efecto antiagregante plaquetario de 5-7 dias de duracion y se
incrementa el riesgo de sangrado. El diclofenaco y otros antiinflamatorios
también tiene accidn antiagregante plaquetaria, pero ésta es breve y
reversible. EI metamizol, el paracetamol y los opidceos no incrementan el

riesgo de sangrado.

Si el paciente tiene antecedente de hipersensibilidad a los AINE o a las
pirazolonas, se debe escoger el paracetamol y/o codeina (30 mg cada 4
a 6 h). No obstante, un 10% de los pacientes con este antecedente
también puede presentar una reaccion anafilactica después de la
administracion de paracetamol. Metamizol, &cido acetilsalicilico y
diclofenaco estan contraindicados, debido al riesgo de broncoespasmo y
de otras reacciones pseudoanafilacticas: edema de laringe, hipotension e
incluso shock. Estas reacciones se observan sobre todo en pacientes con
antecedentes de poliposis nasal y/o asma. Generalmente, cuando
aparecen, hay sensibilidad cruzada entre acido acetilsalicilico, otros
antiinflamatorios no esteroides y metamizol. Por lo tanto, en estos casos

son preferibles los derivados opiaceos.
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g. En pacientes con dolor que no responde a los analgésicos mencionados,
se debe revisar el diagndstico y replantear el origen del dolor; se puede
consultar al Servicio de Anestesia y Reanimacion.
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