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Introduccion:

El dolor es definido como una experiencia sensorial o emocional desagradable, asociada a dafio tisular
real o potencial, o bien descrita en términos de tal dafio. El dolor es, por tanto, subjetivo y existe
siempre que un paciente diga que algo le duele (1).

El dolor agudo esta definido por su comienzo repentino y su limitada duracién. Normalmente tiene una
relacién identificable temporal y causal con una herida o con una enfermedad. Es aqui donde se
distingue del dolor crénico ya que éste ultimo se define como un dolor que perdura durante unos
periodos prolongados persistiendo mas alla del tiempo de duracion de una herida y frecuentemente no
se encuentra una causa claramente identificable.

El dolor postoperatorio es considerado como el maximo representante del dolor agudo, apareciendo
como consecuencia de la estimulacidn nociceptiva secundaria a la agresion directa o indirecta producida
por un acto quirurgico (2).

El control eficaz del dolor postoperatorio se ha convertido en una parte esencial de los cuidados
perioperatorios, ya que existe una evidencia cada vez mayor de que su adecuado control, junto a otros
factores como la movilizacién y nutricién precoces, no sélo aumenta el confort y la satisfacciéon de los
pacientes, sino que ademads contribuye a disminuir la morbilidad postoperatoria y, en algunos casos,
reducir la estancia hospitalaria (3).

Se intenta introducir el concepto de dolor como constante vital. Numerosas organizaciones
profesionales han publicado declaraciones, directrices o recomendaciones sobre el manejo del dolor. En
1999 la Joint Comission on Acreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) de EE.UU., exigié que la
valoracién del dolor fuese considerada la quinta constante vital, que seria determinada durante todo el
ingreso del paciente (4). En este sentido estamos entrando en una nueva dimension, en la que estas
organizaciones, con el apoyo de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), avanzan y empujan a
considerar el alivio del dolor como un derecho humano. Actualmente esto no se ejecuta mundialmente,
pero existe una clara necesidad de instaurarlo para valorar el dolor del paciente como una constante
vital diaria que condicione su terapéutica.

Existen cuatro causas principales que explican la elevada incidencia de dolor postoperatorio: La ausencia
de conocimientos o conceptos erroneos sobre el tratamiento del dolor por parte del personal sanitario;
la ausencia de evaluacién o valoracién inadecuada de la intensidad del dolor y de la eficacia de los
tratamientos utilizados, la ausencia de informacién/educacion del paciente sobre las consecuencias del
dolor no tratado de forma adecuada, y sobre las posibilidades de analgesia en el periodo postoperatorio
y la falta de estructuras organizativas que gestionen el proceso del dolor a lo largo de todo el periodo
perioperatorio, en las que participen todos los niveles implicados en la asistencia al paciente, y que se
adapten a las caracteristicas del centro sanitario donde se apliquen (3).

Durante el periodo postoperatorio la presencia de dolor se asocia con frecuencia a complicaciones
cardiopulmonares, tromboembdlicas e infecciosas, disfuncidon cerebral, paralisis gastrointestinal,



nauseas, vomitos, fatiga y una convalecencia prolongada. Estos hechos estdn en relacién con la
respuesta del organismo frente a la agresion quirudrgica, que induce cambios en los sistemas metabdlico
y neuroendocrino, ademas de alteraciones en la funcion de diferentes drganos (sobre todo pulmén y
corazoén). Se produce un aumento de la secrecion de hormonas catabdlicas, una disminucion de la
secrecién de hormonas anabdlicas, la activacion del sistema autondmico simpatico, una disminucién de
la funcién pulmonar, modificaciones en la funcidn gastrointestinal (ileo, nduseas, etc.), alteraciones de la
hemostasia que favorecen la trombosis, pérdida de tejido muscular, inmunosupresién y ansiedad, entre
otras (5).

Entre los métodos mas utilizados en el periodo postoperatorio figuran la Escala Visual Analdgica (EVA) y
la Escala Verbal Numérica/Verbal Simple/Numérica Simple (1-3).

En la escala visual analdgica (EVA) la intensidad del dolor se representa en una linea de 10 cm. En uno
de los extremos consta la frase de “no dolor” y en el extremo opuesto “el peor dolor imaginable”. La
distancia en centimetros desde el punto de «no dolor» a la marcada por el paciente representa la
intensidad del dolor.

Escala Numérica Verbal (ENV) en un paciente que se comunica verbalmente, se puede utilizar la escala
numeérica verbal (0 a 10) donde el paciente elige un nimero que refleja el nivel de su dolor, donde 10
representa el peor dolor. Puede ser hablada o escrita y por consiguiente menos util en pacientes criticos
o geriatricos.

Cuando no es posible aplicar estas escalas, sobre todo en el postoperatorio inmediato o en pacientes de
edad avanzada y con dificultades para la comprensién, son mas Utiles las escalas categéricas de 4-5
items (por ejemplo: ausencia de dolor, dolor leve, moderado, intenso, insoportable). Estas escalas
idealmente deberian evaluar el dolor tanto en reposo como con el movimiento (o con la tos).

A través de este trabajo se pretende evaluar el control adecuado del dolor postoperatorio en un
Hospital de tercer nivel, qué informacion existe sobre el mismo y si se logra en la mayor parte de la
duracion de la internacién. Conocer las expectativas y la satisfaccién del paciente con la atencion
postoperatoria recibida, nos ayudara también a entender y a responder las necesidades de nuestros
pacientes.



Objetivos:
Primarios:

e Describir la presencia de dolor y la intensidad del mismo a través de diferentes instrumentos
en pacientes que cursaron el postoperatorio en sala de internacion por los servicios de
Cirugia General, Traumatologia o Urologia en el Hospital Provincial de Rosario.

e Describir medicacidn utilizada para el tratamiento del dolor en el postoperatorio.

e Describir caracteristicas clinico-epidemiolédgicas asi como motivos de internacidon de la
poblacién en estudio.

Secundarios:

e Describir el grado de dolor referido en los distintos tipos de patologias quirurgicas, servicio
tratante, medicacidn utilizada, edad y sexo de la poblacion y estancia hospitalaria.

e Describir complicaciones durante los dias de internacion.



MATERIAL Y METODOS.

Tipo de estudio

Se traté de un estudio descriptivo, prospectivo, observacional, analitico de corte transversal. Se
incluyeron a los pacientes mayores de 18 afos, de ambos sexos y que entre el 1 de Febrero y el 30 de
Junio de 2018 se encontraban internados en el Hospital Provincial de Rosario y que por cualquier motivo
recibieron una intervencién quirurgica.

Criterios de inclusién: pacientes de ambos sexos internados por Cirugia, Traumatologia o Urologia que
al menos tuviesen que cursar mas de 48hs de internacion para control del postoperatorio, con la firma
del correspondiente consentimiento informado.

Criterios de exclusidn: pacientes cuyo estado de conciencia no les permiti6 comprender las
explicaciones dadas y pacientes egresados de unidad de terapia intensiva.

Intervenciones:
El control del dolor se evalud a través de los siguientes instrumentos:

- Una vez identificados los pacientes que cumplirian con los requisitos para comenzar la
evaluacién del dolor en el Postoperatorio, se procedié a obtener la firma del consentimiento
informado.

- Se identificé en cada paciente los analgésicos empleados. En el caso de la Institucion evaluada,
AINES (antiinflamatorios no esteroideos), dexametasona, opidceos y benzodiacepinas; en todos
los casos combinados, aplicando el concepto de analgesia multimodal (1), sin modificar la
indicacion dada por el médico tratante en cada caso.

- Escala visual analdgica (EVA) en forma inmediata al postoperatorio y diariamente por un
periodo de 3 dias con el fin de un control evolutivo del dolor.

Encuesta de satisfaccion en relacion a la administracion de analgesia. Se empleo el modelo del
Cuestionario de satisfaccion de la Sociedad Americana del dolor. De este cuestionario solo se tomaron
los resultados de la séptima pregunta.

1. ¢éEn algin momento, durante su ingreso, ha precisado tratamiento para el dolor? Si NO

2. éHa tenido dolor durante las Ultimas 24 horas? Si NO LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN AL
DOLOR QUE HA TENIDO EN LAS ULTIMAS 24 HORAS



3. En relacién con la siguiente escala, écdmo valoraria el dolor que esta sintiendo ahora? No dolor --------

Mayor dolor imaginable

4. En relacidn con la siguiente escala, valore la mayor intensidad del dolor que haya tenido en las

Ultimas 24 horas. No dolor Mayor dolor
imaginable

5. En esta escala, sefiale cual ha sido el menor nivel de dolor que haya tenido tras recibir analgésicos
para el dolor. No dolor Mayor dolor imaginable

6. Sefiale su grado de satisfaccion en relacién al tratamiento de su dolor por parte de las/los
enfermeros/as Muy insatisfactorio - Algo insatisfactorio - Algo satisfactorio - Satisfactorio Muy
satisfactorio

7. Seiale su grado de satisfaccion en relacidén al tratamiento de su dolor por parte de los médicos Muy
insatisfactorio Algo insatisfactorio Algo satisfactorio , Satisfactorio Muy satisfactorio

8. Cuando usted ha solicitado medicacion analgésica, écuanto tiempo ha debido esperar a que se la
administren? 15 min o menos 15-30 min 30-60 min Mas de 1 hora Nunca la solicité

9. ¢En alguna ocasidn la medicacidn analgésica que se le ha suministrado no le ha ayudado y ha tenido
que solicitar otra diferente para aliviar su dolor? Si NO Si usted ha respondido afirmativamente a la
pregunta anterior, écuanto tiempo trascurrid hasta que las enfermeras o doctores cambiaron su
tratamiento analgésico a uno mas potente o diferente y se lo suministraron? 1 hora o menos 1-2 horas
2-4 horas 4-8 horas 8-24 horas Mas de 24 horas

10. éEn qué grado cree usted que puede aliviarse el dolor tras una intervencion quirdrgica como la suya?
Totalmente Mucho Regular Poco Nada

- Anamnesis a cada paciente para determinar datos epidemiolédgicos, comorbilidades asociadas, e
intervencién quirdrgica realizada.

- Registro de las complicaciones que surgieron, ya sea infecciosas, relacionadas o no al sitio
quirargico, respiratorias y cardioldgicas.



DEFINICIONES:

EVA (escala visual analdgica): es la escala de valoracidon del dolor mas conocida y aceptada. Intenta

convertir variables cualitativas, como la percepcion del dolor por el propio paciente, en variables
cuantitativas que puedan, segun su gradacién, dar idea de la intensidad del dolor y, por tanto, de la
analgesia necesaria. El grado de dolor es leve si en la EVA se indica un valor entre el 2 y el 4, el dolor es
moderado si el valor pertenece al intervalo 4 a 6 y es severo en caso de que se marque un valor mayor
de 6.

ANALGESICOS

La aspirina, el paracetamol y el resto de los AINES como el ibuprofeno, naproxeno, piroxicam,
ketorolaco, indometacina y metamizol son los analgésicos mds cominmente usados; en nuestro trabajo
prevalecid el uso de diclofenac y paracetamol.

OPIACEOS: se incluyeron el uso de Tramadol y Morfina.

MORFINA SOS: El rescate se define como la prescripcidon de una cantidad adicional equivalente a 50%

de la dosis que se indica de acuerdo a la vida media, cada cuatro horas o 10% de la dosis total del dia.

BENZODIACEPINAS: conjunto de farmacos psicotrépicos que acttian sobre el sistema nervioso central,

con efectos sedantes, hipndticos, ansioliticos, amnésicos y miorelajantes. Se destaca su efecto de
tolerancia, con dependencia fisica y psicoldgica.

CORTICOIDES: grupo de farmacos con acciones similares a las que producen las hormonas de las
glandulas suprarrenales. Son antiinflamatorios, antialérgicos e inmunosupresores que responden para la
adaptacion al estrés fisico o emocional. Sin embargo también favorecen la diseminacion de infecciones
por eso su uso debe prescribirse en situaciones especiales.

Comorbilidades:

e Hipertension: Se refiere a una presion arterial elevada, mayor de la que deberia ser. Sin
tratamiento, la AHA define valores > 130/80. En nuestro trabajo se considerd de acuerdo a la
definicién previa de valores >140/90, interpretandose en aquellos con tratamiento, mal control
de la misma.



Cardiopatia isquémica: esta definicion incluye los Smes. coronarios agudos con y sin elevacion
del segmento ST, (IAM, Angina de pecho estable e inestable), Fibrilacién auricular.

Diabetes: se define como aquel trastorno metabdlico que se diagndstica a partir de una m
Glucemia en ayunas 2126 mg/dl; dos glucemias 2200 mg/dl durante la prueba de tolerancia a
la glucosa oral (PTGO); Una glucemia al azar 2200 mg/dl (en un paciente con sintomas clasicos
de hiperglucemia

Obesidad: se define por indice de masa corporal > 30.

EPOC: se define como enfermedad pulmonar obstructiva crénica que se caracteriza por
obstrucciéon en la pequefia via aérea. El diagndstico requiere la confirmacién por espirometria,
con un resultado que muestre la limitacion del flujo aéreo parcialmente reversible. (VEF1/CVF
<0,7)

ASMA: Es una enfermedad inflamatoria crénica e intermitente de la via aérea caracterizada por
la obstruccidn generalmente reversible a flujo aéreo. Se caracteriza por ataques recurrentes
de disnea y sibilancias, que varian en severidad y frecuencia de una persona a otra.

Patologia neuroldgica: paciente que haya sufrido un accidente cerebro vascular isquémico o

hemorragico, con algun tipo de plejia, y paralisis cerebral.

Patologia psiquiatrica: este concepto abarcard pacientes con diagnéstico de Depresiéon mayor,
Trastorno de ansiedad, Esquizofrenia, Demencia.

Complicaciones del postoperatorio:

Las complicaciones respiratorias

Estas se poden manifiestar:

Cambios radiolégicos como atelectasias, neumonia y derrame

Taquipnea, tos, expectoracion, fiebre y/o cianosis.

Patron restrictivo pulmonar postoperatorio. Tras la cirugia tordcica o abdominal alta, los valores
mas afectados son la capacidad vital forzada (CVF), el volumen espiratorio maximo en el primer
segundo (VEMS1), y la CRF.

La capacidad vital disminuye inmediatamente tras la cirugia de abdomen superior, mientras que la CRF y
la presidn arterial de oxigeno van disminuyendo durante el primer dia postoperatorio

La complicacidn mas frecuente es la aparicién de atelectasias. Estos parametros no se normalizan hasta
1 0 2 semanas tras la intervencion.

Retencion de secreciones y por tanto la aparicién de infecciones (neumonitis y abscesos). Se
produce inhibicion voluntaria de la tos y la respiracién profunda.



Complicaciones cardiocircultarorias:

Aumento de la frecuencia cardiaca y de las resistencias vasculares periféricas con el
consiguiente incremento de la presidn arterial media, del indice cardiaco y del consumo de
oxigeno por parte del miocardio.

Los trastornos vasculares periféricos secundarios a la inmovilidad del paciente por el dolor, y el
vasoespasmo reactivo, contribuyen al empeoramiento de la circulacién periférica, aumentando
el riesgo de trombosis venosa profunda y por consiguiente de tromboembolismo.

Complicaciones Infecciosas:

Se tuvieron en cuenta aquellas relacionadas con la herida quirdrgica, o de otros aparatos en relacion
también al periodo de internacion.

VARIABLES:

Se utilizaron las siguientes variables para la confeccion de la base de datos

Edad (afios)
Dias de internacion.
Sexo (Femenino, Masculino)

Servicio a cargo (Cirugia General, Ortopedia y Traumatologia ,Urologia).

Patologia quirdrgica (Fracturas de Miembro Inferior, Fracturas de Miembro Superior,
Politrauma, Litotricia percutdnea (PC), Colocacién de catéter Doble J, Litotomia,
Colecistectomia, Apendicetomia, Hernioplastia, Eventroplastia, Reseccidon de Tumor)
Comorbilidades (Etilismo, Tabaquismo, Adicciones a otras drogas, Cardiopatia, Hipertension,
Diabetes, Obesidad, EPOC, Asma, Neoplasia, Patologia neuroldgica, Patologia psiquiatrica)
Escala EVA (ninguno, leve, moderado, grave, insoportable)

Complicaciones (Infecciones de Herida, Cardiacas, Neumopatia, TEP (tromboembolismo
pulmonar), TVP (trombosis venosa profunda), Otras infecciones.

Tratamiento analgésico usado: AINES, Opidceos, Dexametasona, benzodiacepinas, Morfina SOS.

Grado de satisfaccidon de la analgesia recibida (ninguna, algo insatisfactorio, algo satisfactorio,
satisfactorio, muy satisfactorio). “Cuestionario de la Sociedad Americana del dolor”.
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ANALISIS ESTADISTICO:

Para responder a los objetivos planteados, se realizd un andlisis descriptivo de los datos a través de
tablas (simples y a dos entradas) y graficos (de sectores circulares o de barras). Las variables cualitativas
serdn representadas a través de frecuencias absolutas y proporciones. Para las variables cuantitativas se
utilizaron promedios, desvios estandares, minimos y maximos.

El andlisis de los datos se realizd a través de las facilidades graficas que ofrece Microsoft Office a través
del Excel, y los cdlculos de estadisticas para los test de hipdtesis, asi como su significacién, fueron
realizados a través del programa SPSS (version 23.0) , del test estadistico de Chi-cuadrado de Pearsony

calculo de ANOVA.
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RESULTADOS

ANALISIS DESCRIPTIVO

> Tabla N°1: Edad de los pacientes y dias de internacidn

Edad 50 21 65 41.40 13.79
Dias de internacién 50 3 44 8.76 7.81

En la tabla 1 se observa que del total de 50 pacientes que se incluyeron en el estudio, tenian entre 21y
65 afios. La edad promedio fue 41,40 aiios con un desvio estandar de 13,79 afos. Ademas, se puede
observar que los pacientes en promedio permanecieron 8,76 dias internados.

> Tabla 2 y Gréfico 1: Cantidad de pacientes segin sexo

Masculino 32 64%
Femenino 18 36%
Total 50 100% = Masculino
= Femenino

De los 50 pacientes, 18 (36%) fueron mujeres, siendo hombres un total de 32 (64%), género prevalente.
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» Tabla 3 vy Gréfico 2: Cantidad de pacientes segin servicio quirirgico tratante.

Cirugia General 25 50%
Traumatologia 19 38%
Urologia 6 12%
Total 50 100%

~

m Cirugia Gral

= Urologia

= Traumatologia

En el grafico 2 y tabla 3 se puede observar que de los servicios quirtrrgicos involucrados, la mitad (50%)
de los pacientes correspondia a cirugia general, el 38 % a Traumatologiay el 12 % a Urologia.

> Tabla 4 vy Grafico 3: Patologias quirurgicas

T

FxMMII (fracturas

16 32%

deM.Inferior)
Colecistectomia 12 24%
Resecciéon Tumor 5 10%
Apendicetomia 5 10%
Litotricia PC 3 6%

(percutanea)
Hernioplastia 3 6%
FXxMMSS (fracturas de 2 4%

M.Superior)
Politrauma 1 2%
Eventroplastia 1 2%
Doble J (catéter) 1 2%
Litotomia 1 2%
FxCadera 0 0%

Total 50 100 %
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> Tabla 5 vy Grafico 4: Cantidad de pacientes segin presencia de Comorbilidades

Comorbilidades  Frecuencia  Porcentaje

Si 46 92%
No 4 8%
Total 50 100%

Observando el grafico 4 se puede notar que el 8%(n=4) de los pacientes declaré no tener alguna

comorbilidad, siendo la mayor parte 92 % (n=46) los que si tenian.

> Tabla 6 y Grafico 5: Comorbilidades

Tabaquismo 27 36%
Hipertension 15 20%
Obesidad 10 13%
Adicciones 4 5%
Asma 3 4%
Patologia 3 4%
Neuroldgica
Patologia 3 4%
Psiquiatrica
Etilismo 2 3%
Cardiopatia 2 3%
Diabetes 2 3%
EPOC 2 3%
Neoplasia 2 3%
Total 75 100%i
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De las comorbilidades identificadas, el tabaquismo fue la mas frecuente 36%(n=27 ), seguida de
hipertension 20%(n=15) y Obesidad 13%(n=10). Las adicciones se vieron en 4 casos 5%. Asma, patologias
neuroldgicas y Psiquiatricas en 4% (n=3). Cardiopatias, Diabetes, EPOC, Etilismo o procesos Neopldsicos

solo 3% (n=2)en cada caso .
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> Tabla 7 y Gréfico 6: Escala EVA (dia 1 —dia 2 —dia 3)

Ninguno 0 0% 1 2% 7 14%
Leve 2 4% 19 38% 33 66%
Moderado 30 60% 28 56% 10 20%
Grave 17 34% 2 4% 0 0%
Insoportable 1 2% 0 0% 0 0%
Total 50 100% 50 100% 50 100%
_— cont 66%
— 56%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

Dia1l Dia 2 Dia 3

HNinguno ®leve ™ Moderado ® Grave B Insoportable

Se analizé la escala de EVA en los 3 primeros dias luego de la operacién. En cuanto al primer dia se
puede observar que el 60% de los pacientes presentaron dolor moderado mientras que solo el 2%
presentd dolor insoportable. Al evaluar las respuestas del dia 2 se puede notar una disminucién en el
dolor moderado (56%) y aumento del dolor leve (38%), en este dia los pacientes ya no presentaban
dolores insoportables. Observando el dia 3 se detecta que la mayoria de los pacientes tuvieron dolores
leves (66%) y un 14% ya no presenta dolor alguno.

15



> Tabla 8 y Grafico 7: Complicaciones luego de la operacion

Otras infecciones 12 71% 71%
Infeccion de 3 18% 80%
heridas 60% 159%
p 40% 2 12%
Neumopatia 2 12%
Cardiacas 0 0% 0%
TEP 0 0% Otras Infeccion de  Neumopatias
Infecciones Heridas
TvP 0 0% Complicaciones
Total 17 100%

Analizando las complicaciones en el postoperatorio, las mas frecuentes (71%) fueron “otras
infecciones” (digestivas, urinarias, etc.) e Infeccidon de herida quirurgica (18%). Se detectaron 2 (12%)
casos de Neumopatia. No hubo casos de problemas cardiacos, TEP o TVP.

> Tabla 9 vy Gréfico 8: Analgésicos utilizados luego de la operacidn

| Analgésicos  Frecuencia  Porcentaje

34%
AINES 45 34% 35% 27%
Morfina SOS 36 27% gg";ﬁ 22%
Dexametasona 29 22% 200/2
Opiéceos 12 9% 15% 9% 7%
Benzodiacepinas 9 7% 1?2;3 - -

Total 131 100% 0%
5 ) 2 & o
N P & & N
ke {\\Q « N &
\&\ +‘b@ ‘!VO
A Q)e’o
Analgésicos

De los farmacos utilizados para tratamiento del dolor post operatorio, los mas utilizados fueron los
AINES (34%); en nuestro trabajo se incluyeron, diclofenac y ketorolaco, seguidos por Morfina SOS (27
%); Dexametasona en 22%, Opiaceos (9%). Las Benzodiacepinas fueron las que menos se utilizaron, en
7% de los casos. En el trabajo se registraron mas frecuentes Clonazepam y Lorazepam. Cuando nos
referimos a opidceos lo que mds se empleo fue Morfina , siendo muy pocos los casos en que se indicé
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Tramadol, privilegiando el efecto aditivo sinérgico con AINES. El uso de morfina SOS, en los 3 dias, se
aplicéd para el dolor moderado a grave, siguiendo con el protocolo de dolor, y evitando aumentar las
dosis de AINES, o de dexametasona. Cuando nos referimos a Morfina SOS, las dosis empleadas se
establecian en 3cc (de la ampolla diluida en 9cc de solucidn fisiolégica) comenzando con un minimo de 3
veces por dia. Es de destacar que se realizo en la mayoria de los casos interconsulta al servicio de
medicina paliativa siendo en general homogénea la eleccidn de los analgésicos.

> Tabla 10 vy Grafico 9: Nivel de satisfaccion de acuerdo a cuestionario de la Sociedad

Americana del dolor

Satisfaccion Frecuencia Porcentaje
. . o
Insatisfactorio 0 0% D 60%
o o -
insatisfactorio 50%
Satisfactorio 30 60% 40%
. . 30% 9 o, %
Algo satisfactorio 7 14% 0% 12% 14% 14%
10% ' ' '
Muy satisfactorio 7 14% 0%
Algo Satisfactorio Algo Muy
insatisfactorio Satisfactorio  satisfactorio
Total 50 100%

Observando la tabla 9 se puede notar que ningln paciente se encuentra disconforme con la analgesia
recibida. La mayoria de ellos ,60%, refirié un Grado satisfactorio; Algo satisfactorio y Muy satisfactorio
presentaron igual porcentaje (14%) , y Algo Insatisfactorio un 12%.
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> Tabla 11 y Grafico 10: Cantidad de pacientes segiin escala EVA e intervencion de Traumatologia

Ninguno 0 0% 0 0% 2 11%
Leve 0 0% 6 32% 11 58%
Moderado 11 58% 12 63% 6 32%
Grave 8 42% 1 5% 0 0%
Insoportable 0 0% 0 0% 0 0%
Total 19 100% 19 100% 19 100%
70%
63%
60% 58% 58%
50%
42%
40%
32% 32%
30%
20%
11%
10% 59 I
Dia 1 Dia 2 Dia 3

HNinguno M leve

B Moderado ™ Grave

B Insoportable

De los 50 pacientes que forman parte del estudio 19 (38%) se sometieron a intervenciones de ortopedia
y traumatologia. Observando el primer dia luego de la operacidn, el 58% presentaba dolor moderado y
42% dolor grave. En cuanto al 2 dia post operatorio, 63% manifestaron que sentian dolor moderado y
solo el 5% dolor grave. Al tercer dia, el 11% de los pacientes no sentian dolor y el 58% solo presentaba

dolor leve.
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> Tabla 12 y Grafico 11: Cantidad de pacientes segiin escala EVA vy cirugia general

Ninguno 0 0% 1 4% 4 16%
Leve 2 8% 10 40% 19 76%
Moderado 15 60% 14 56% 2 8%
Grave 7 28% 0 0% 0 0%
Insoportable 1 4% 0 0% 0 0%
Total 25 100% 25 100% 25 100%
20% 76%
70%
60%
60% 56%
50%
40%
40%
20% 28%
20% 16%
8% 8%
o mil= = il
0% [ ||
Dia 1 Dia 2 Dia 3

B Ninguno Mleve B Moderado ™ Grave MInsoportable

De los 50 pacientes que forman parte del estudio la mitad se sometieron a intervenciones de cirugia
general. Observando el primer dia luego de la operacién, el 60% presentaba dolor moderado y solo el
4% dolor insoportable. En cuanto al 2 dia post operatorio, 56% manifestaron que sentian dolor
moderado y 40% dolor leve. Al tercer dia, el 76% presentaba dolor leve y solo el 8% presentaba dolor
moderado.
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> Tabla 13 y Grafico 12: Cantidad de pacientes segiin escala EVA e intervencion de urologia

Ninguno 0 0% 0 0% 1 17%
Leve 0 0% 3 50% 3 50%
Moderado 4 67% 2 33% 2 33%
Grave 2 33% 1 17% 0 0%
Insoportable 0 0% 0 0% 0 0%
Total 6 100% 6 100% 6 100%
80%
70% 67%
60%
50% 50%
50%
40% 33% 33% 33%
30%
0% 17% 17%
0%
Dia 1 Dia 2 Dia3

W Ninguno ®leve ® Moderado ™ Grave M Insoportable

Del total de pacientes que forman parte del estudio solo el 12% se sometieron a intervenciones de
urologia. Observando el primer dia luego de la operacion, el 67% presentaba dolor moderado y el 33 %
dolor grave. En cuanto al 2 dia post operatorio, el 50 % manifestaron que sentian dolor leve. El tercer dia
luego de la operacion el 17% de los los pacientes no presentaban dolor y el 50% presentaban dolor leve.
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> Tabla 14 y Grafico N2 13:

Cantidad de pacientes seglin diagndstico de ingreso y escala EVA (dia 1).
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Observando el grafico anterior se puede ver que todos los pacientes que ingresaron por FXMMSS ,
Litotricia PC, Eventroplastia y Doble J presentaron dolor moderado.

Todos los pacientes que ingresaron por politrauma y litotomia presetaron dolor grave.

De los pacientes que ingresaron por apendicectomia el 80% presentaba dolor moderado.

Pacientes con reseccién de tumor manifestaron en su mayoria dolor grave (80%).

El 67% de aquellos que ingresaron por hernioplastia decian tener dolor leve.

En el caso de la Colecistectomia, fue también mas frecuente el dolor moderado (67%) seguido de dolor
grave (25%) y dolor insoportable (8%).

De los pacientes con FxMMII 56% presento dolor moderado y 44% dolor grave.

No hubo pacientes sin dolor el primer dia.
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> Gréafico 14: Cantidad de pacientes seguin diagndstico de ingreso v escala EVA (dia 2)
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Durante el segundo dia de aplicacién de la escala de EVA, se puede ver que los pacientes que ingresaron
por Eventroplastia y colocacién de doble J continuaron con dolor moderado.

De los pacientes que ingresaron por Politrauma y Litotomia presentaron dolor moderado.

El 80% de aquellos que ingresaron por Reseccion de Tumor decia tener dolor moderado.

De los pacientes que ingresaron por Litotricia PC, el 67% presentaba dolor leve.

En el caso de FxXMMII y apendicectomia fue mayor el dolor moderado (63% y 60% respectivamente)
seguidos por dolor leve (31 % y 40 % respectivamente).

Aquellos pacientes que ingresaron por FXMMSS y Colecistectomia en ambos casos la mitad declaré
tener dolor leve y la otra mitad dolor moderado.

De los pacientes que ingresaron por Hernioplastia, el 34 % declaro no tener dolor, el 33 % dolor leve y
33% dolor moderado.

En el segundo dia ningun paciente presenté dolor insoportable.
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> Grafico 15: Cantidad de pacientes seguin diagndstico de ingreso v escala EVA (dia 3)
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El ultimo dia de la evaluacion de la escala de EVA, los pacientes ingresados por eventroplastia y Doble J
no presentaron dolor.

Aquellos que ingresaron por FXMMSS vy Litotricia PC presentaba dolor leve, y los que ingresaron por
Politrauma y Litotomia persistieron con dolor moderado.

La mayoria de las personas que ingresaron por colecistectomia (92%) declararon tener dolor leve, el
resto (8%) no presentaba dolor.

El 80% de las personas que ingresaron por Apendicectomia tenia dolor leve mientras que solo el 20%
presentaba dolor moderado.

De los pacientes con Hernioplastia, la mayoria , que fue el 67% refirié no tener dolor y 33% dolor leve.

En el caso de las personas con reseccion Tumor y FxXMMII, la mayoria (60% y 56% respectivamente)
presentaba dolor leve.
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> Tabla 15: Escala EVA y analgésicos recibidos

AINES 0 0% 0 0% 5 29%
Morfina SOS 0 0% 0 0% 4 24%
Ninguno Dexametasona 0 0% 1 33% 4 24%
Opiaceos 0 0% 1 33% 2 12%
Benzodiacepinas 0 0% 1 34% 2 12%
Total 0 0% 3 100% 17 100%
AINES 1 17% 18 42% 31 39%
Morfina SOS 0 0% 15 35% 25 31%
Leve Dexametasona 1 17% 8 19% 16 20%
Opiaceos 2 33% 1 2% 5 6%
Benzodiacepinas 2 33% 1 2% 3 4%
Total 6 100% 43 100% 80 100%
AINES 28 38% 25 32% 9 26%
Morfina SOS 22 30% 20 26% 7 21%
Moderado Dexametasona 17 23% 18 23% 9 26%
Opiaceos 3 4% 9 12% 5 15%
Benzodiacepinas 3 4% 6 8% 4 12%
Total 73 100% 78 100% 34 100%
AINES 15 29% 2 29% 0 0%
Morfina SOS 14 27% 1 14% 0 0%
Grave Dexametasona 11 22% 2 29% 0 0%
Opiaceos 7 14% 1 14% 0 0%
Benzodiacepinas 4 8% 1 14% 0 0%
Total 51 100% 7 100% 0 0%
AINES 1 100% 0 0% 0 0%
Morfina SOS 0 0% 0 0% 0 0%
Insoportable Dexametasona 0 0% 0 0% 0 0%
Opiaceos 0 0% 0 0% 0 0%
Benzodiacepinas 0 0% 0 0% 0 0%
Total 1 100% 0 0% 0 0%
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> Grafico 16: Escala EVA v analgésicos recibidos (dia 1)
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De los pacientes que presentaron dolor leve el primer dia , al 33% se le aplicd Benzodiacepinas, otro
33% Opiaceos. Ninguno recibié Morfina Sos.
De las personas que presentaron dolor moderado, la mayoria (38%) recibié AINES, mientras solo a

algunos se les aplicé Opiaceos o Benzodiacepinas (4%).
Aquellos que presentaron dolor grave, se les aplicd AINES (29%) y Morfina Sos (27%). Solo al 8% de esos

pacientes recibié Benzodiacepinas.
En cuanto al Dolor Insoportable, al 100% (1) de los pacientes se les aplico AINES.
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> Grafico 17: Escala EVA vy analgésicos recibidos (dia 2)
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Durante el segundo dia, los pacientes que alcanzaron a no tener dolor habian sido tratados con
Dexametasona (34%), Opiaceos (33%) y Benzodiacepinas (33%).

Los pacientes con dolor leve, la mayoria recibio AINES (42%) y solo algunos Opiaceos (2%) vy
Benzodiacepinas (2%).

Aquellos con dolor moderado fueran tratados con AINES (32%), Morfina Sos (26%) y solo el 8% con
Benzodiacepinas.

A la mayoria de los pacientes que presentaron dolor grave se les habia indicado AINES (29%) y
Dexametasona (29%).
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> Grafico 18: Escala EVA v analgésicos recibidos (dia 3)
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Al tercer dia, en su mayoria los pacientes que no tuvieron dolor fueron tratados con AINES (29%),

Morfina Sos (24%) y Dexametasona (24%).

Los pacientes con dolor leve, la mayoria recibid AINES (39%) y solo algunos recibieron Benzodiacepinas

(4%).

Aquellas personas con dolor moderado fueran tratadas con AINES (26%), Dexametasona(26%) y Morfina

Sos (21%).
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Tabla 16 y Grafico N2 19: Diagndsticos vy grado de satisfaccion del tratamiento

Diagndstico Satisfaccion Frecuencia Porcentaje
Muy insatisfactorio 0 0%
Algo insatisfactorio 1 6%
FExMMII Algo satisfactorio 11 69%
Satisfactorio 1 6%
Muy satisfactorio 13 19%
Total 16 100%
Muy insatisfactorio 0 0%
Algo insatisfactorio 1 50%
FXxMMSS Algo satisfactorio 1 50%
Satisfactorio 0 0%
Muy satisfactorio 0 0%
Total 2 100%
Muy insatisfactorio 0 0%
Algo insatisfactorio 0 0%
Politrauma Algo satisfactorio 1 100%
Satisfactorio 0 0%
Muy satisfactorio 0 0%
Total 1 100%
Muy insatisfactorio 0 0%
Algo insatisfactorio 0 0%
Litotricia PC Algo satisfactorio 2 67%
Satisfactorio 1 33%
Muy satisfactorio 0 0%
Total 3 100%
Muy insatisfactorio 0 0%
Algo insatisfactorio 0 0%
Eventroplastia Algo satisfactorio 0 0%
Satisfactorio 0 0%
Muy satisfactorio 1 0%
Total 1 100%
Muy insatisfactorio 0 0%
Algo insatisfactorio 0 0%
Doble J Algo satisfactorio 0 0%
Satisfactorio 0 0%
Muy satisfactorio 1 0%
Total 1 100%
Colecistectomia Muy insatisfactorio 0 0%
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En el grafico anterior se puede observar que todos los pacientes que ingresaron por Eventroplastia y
colocacién de doble J identificaron como muy satisfactorio el tratamiento recibido para el dolor.
Ademas, se puede ver que todos los pacientes que ingresaron con Politrauma, Hernioplastia y Litotomia
refirieron algo satisfactorio el tratamiento.

El 69% de los pacientes que ingresaron por FxXMMII indicaron la categoria de Algo satisfactorio y solo el
6% Algo insatisfactorio al tratamiento.

La mayoria los pacientes que ingresaron por Litotricia PC y Apendicetomia declararon satisfactorio al
tratamiento (67% y 60% respectivamente).

La mitad de los pacientes que ingresaron por FxMMSS y Colecistectomia mencionaron como
satisfactorio al tratamiento.

En cuanto, aquellas personas que ingresaron por Reseccién de Tumor, la mayoria indico Algo
insatisfactorio (40%) y algo satisfactorio (40%) al tratamiento recibido.
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> Tabla 17 vy grafico 20: Analgésicos vy grado de satisfaccion

Satisfaccion

Algo
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Satisfactorio
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AINES
Morfina SOS
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Dexametasona
Opiaceos
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En el grafico anterior se puede observar que de los pacientes que indicaron la categoria “algo
insatisfactorio” fueron tratados con AINES (33%) y Dexametasona (33%).

La mayoria de los pacientes que manifestaron como Algo satisfactorio, Satisfactorio y Muy Satisfactorio
al tratamiento del dolor fueron tratados con AINES (36%, 33% y 29% respectivamente) y Morfina SOS
(27%, 33% y 29% respectivamente).
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> Tabla 18: Escala de EVA (Dia 1 — Dia 2 — Dia 3) y Sexo

Femenino 0 0% 1 100% 2 29%
Ninguno Masculino 0 0% 0 0% 5 71%
Total 0 0% 1 100% 7 100%
Femenino 1 50% 6 32% 14 42%
Leve Masculino 1 50% 13 68% 19 58%
Total 2 100% 19 100% 32 100%
Femenino 9 30% 11 39% 2 20%
Moderado Masculino 21 70% 17 61% 8 80%
Total 30 100% 28 100% 10 100%
Femenino 7 41% 0 0% 0 0%
Grave - o o o
Masculino 10 59% 2 100% 0 0%
Total 17 100% 2 100% 0 0%
Femenino 1 100% 0 0% 0 0%
Insoportable ™, Jlino 0 0% 0 0% 0 0%
Total 1 100% 0 0% 0 0%
P 0,45 P 0,36 P 0,39
> Gréfico 21: Escala de EVA (Dia 1) y Sexo
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En el grafico 21 se puede observar que la mayor proporcion de pacientes que presentéd dolor
insoportable luego del primer dia de la operacién eran mujeres, en nuestro trabajo 1 solo paciente. Para
el dolor leve y grave el porcentaje de mujer y hombres fue similar. En el caso del dolor moderado se vio
una clara tendencia del sexo masculino. No se encontré en este dia asociacion estadisticamente
significativa con la variable sexo (P=0,45)
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> Gréfico 22: Escala de EVA (Dia 2) y Sexo
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En el grafico 22 se puede observar que la mayor proporcion de pacientes que indicaron tener dolor
grave el segundo dia del postoperatorio eran hombres, por el contrario quienes no tuvieron dolor
durante este dia fueron las mujeres. Para el dolor leve y moderado se mantuvo una tendencia del sexo
masculino. No se encontré relacion estadisticamente significativa entre las variables (P=0,36).

> Grafico 23: Escala de EVA (Dia 3) y Sexo
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En el gréfico 23 se puede observar que la mayor proporcion de pacientes que tuvieron dolor moderado
o leve fueron hombres .En mas de la mitad de los casos que indicaron no tener dolor eran hombres. En
este caso tampoco se encontrd asociacidn estadisticamente significativa respecto al género (P=0,39).
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> Tabla 19 : Edad y dias de internacidn segun escala de EVA (dia 1)

Dia 1 EVA Edad Dias de internacion
Leve Media 52,50 3,00
N 2 2
Desuv. tip. 13,435 ,000
Moderado Media 42,27 7,90
N 30 30
Desv. tip. 12,838 5,973
Grave Media 39,35 11,24
N 17 17
Desuv. tip. 15,496 10,414
Insoportable Media 28,00 4,00
N 1 1
Desuv. tip.
Total Media 41,40 8,76
N 50 50
Desuv. tip. 13,793 7,805
Test de Chi-
Cuadrado de P 0,44 P 0,32
Pearson

El 1er dia postoperatorio se puede observar la tendencia de a cuanto menor edad tenia el paciente,
mayor intensidad de dolor. En el caso de los dias de internaciéon hubo tendendencia de mayor nimero
de dias, aumento de intensidad del dolor, a excepcion del Unico caso con dolor Insoportable. No se

encontro relacion estadisticamente significativa utilizando el Test de Chi-cuadrado de Pearson.



> Tabla 20 : Edad y dias de internacion segln escala de EVA (dia 2)

Dia2 EVA Edad Dias de internacion
Ninguno Media 43,00 3,00
N 1 1
Desv. tip.
Leve Media 46,37 4,89
N 19 19
Desv. tip. 15,341 2,685
Moderado Media 36,96 11,11
N 28 28
Desv. tip. 11,632 8,762
Grave Media 55,50 15,50
N 2 2
Desv. tip. 3,536 14,849
Total Media 41,40 8,76
N 50 50
Desv. tip. 13,793 7,805
Test de Chi-
Cuadrado de P=10,05 P=0,021
Pearson.

Durante el segundo dia, al contrario del primer dia, se encontrd asociacion en el limite estadisticamente
significativo entre la mayor edad y la presencia de dolor grave (p=0,05) y estancias hospitalarias mas

prolongadas en relacion al dolor moderado y grave ( p=0,021).
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> Tabla 21: Edad y dias de internacidn seguin escala de EVA (dia 3)

Ninguno Media 51,14 5,14
N 7 7
Desuv. tip. 13,359 4,018
Leve Media 40,33 7,88
N 33 33
Desv. tip. 12,786 5,721
Moderado Media 38,10 14,20
N 10 10
Desuv. tip. 15,666 12,595
Total Media 41,40 8,76
N 50 50
Desv. tip. 13,793 7,805
Test de Chi-
cuadrado de P=0,11 P=0,03
Pearson

En el tercer dia de internacién se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre el dolor
moderado y estancia hospitalaria mas prolongada (P=0,03). La media de edad en este caso no tuvo

relacidn significativa con el dolor.
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» Gréfico 24: Escala de EVA (Dia 1) e Infeccidn en Herida
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En el grafico 1 se puede observar que de los pacientes que presentaron infeccidon de la herida quirargica
(3), en su totalidad tuvieron dolor grave comparando aquellos que no presentaron esta complicacién.

» Gréfico 25: Escala de EVA (Dia 2) e Infeccidn en Herida
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En el dia 2 se puede observar que de los pacientes con infeccidon de herida quirurgica, la mayoria refirié

dolor moderado.
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» Gréfico 26: Escala de EVA (Dia 3) e Infeccidn en Herida
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En el dia 3 se puede observar que de los pacientes que tuvieron infeccién en herida, la mayoria

indicaron continuar con dolor moderado.

» Gréfico 27: Escala de EVA (Dia 1) y Neumopatia

100%

80%

60%

40%

20%

0%

58%
35%

4% 29
— —
No
M leve B Moderado

Grave

100%

Si

H Insoportable

Se observa que de los pacientes que tuvieron neumopatia, la mayor proporcidon presentd dolor

moderado un dia después de la operacidn en relacidén a aquellos que no se encontrd esta complicacion.
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» Gréfico 28: Escala de EVA (Dia 2) y Neumopatia

100% 100%

90%
80%

70%

60% 54%
0% 40%
40%
30%
20%
10% 2% 4%

No

0%
Si

mNinguno ™ leve m Moderado Grave
En el grafico 28 los pacientes que tuvieron neumopatia, indicé continuar con dolor moderado dos dias

después de la operacion.

» Gréfico 29: Escala de EVA (Dia 3) y Neumopatia
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Se observa que de los pacientes que tuvieron neumopatia, la mayoria refirid dolor leve tres dias
después de la operacion.
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> Grafico 30 : Escala de EVA (Dia 1) y Otras infecciones
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En este grafico se observa que de los pacientes que tuvieron otras infecciones (referidas a Ap. Digestivo,
Urinario), el 58% presentd dolor moderado un dia después de la operacidn y 42% dolor leve en relacion
a quienes no presentaron este tipo de complicaciones.

» Grafico 31: Escala de EVA (Dia 2) y Otras infecciones
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En el gréfico se observa que de los pacientes que tuvieron otras infecciones, la mayoria indico continuar
con dolor moderado y solo el 17% tuvo dolor grave.
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» Grafico 32: Escala de EVA (Dia 3) y Otras infecciones
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En el grafico se puede observar que de los pacientes que tuvieron otras infecciones, la mitad (50%)
presentd dolor leve seguidos por un 42% con dolor moderado.
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DISCUSION

En el trabajo realizado, la muestra incluyé un total de 50 pacientes. La misma fue menor en relacién a
otros trabajos que incluyeron mas de 150 pacientes, incluso en un periodo menor de tiempo (7-8). En
nuestra area local , un trabajo realizado (10) también en un hospital de 3er nivel, donde se incluyeron
todos los pacientes internados por causa de indole quirdrgica como no, la muestra fue de 93 pacientes
fueron prevalentes los motivos quirdrgicos. No se encontraron otros estudios que evallen solo el dolor
en el postquirdrgico. En nuestro hospital las cirugias, en su mayoria fueron de complejidad leve y
moderada con cortos periodos de internacién. La media de dias fue de 8.76.

El promedio de edad fue de 41 afios y prevalecid el sexo masculino. La literatura arroja datos
contradictorios. En nuestro pais AAED habla de la mujer, sobre todos las que padecen otros Smes.
Dolorosos como el género con mas incidencia de dolor. (11) Un trabajo realizado en Bogota con 318
pacientes arrojo una leve diferencia de mas mujeres con dolor que hombres (7).

En nuestro trabajo todos experimentaron dolor con variaciones en su intensidad, lo que concuerda con
la literatura acerca de que la prevalencia del dolor postoperatorio no ha disminuido a pesar del mayor
conocimiento de su manejo (2).

En la reproduccidon del dolor, otros factores que se tuvieron en cuenta fueron las comorbilidades. Estas
pueden condicionar el control del dolor, su intensidad y su prolongacién. En nuestro trabajo se
registraron como mas prevalentes el tabaquismo , la hipertensién y la obesidad. La literatura,
igualmente no muestra relacion entre estos, como determinantes respecto al umbral del dolor, aunque
la Asociacion Argentina de estudio del Dolor (AAED) describe como factores predictivos las condiciones
emocionales, como la ansiedad , depresidn y estrés. (11). Un trabajo que describe factores psicolégicos
en el postoperatorio de la nefrectomia enfatiza la ansiedad como el principal dentro de estos (12).

Los dos elementos que se remarcan como influyentes son la edad y el sexo. En nuestra investigacion, se
vio que el dolor Insoportable se presentd en un paciente mujer el ler dia, sin embargo durante el 2do
dia los pacientes que alcanzaron a no tener dolor fueron del sexo femenino y con dolor grave del sexo
masculino. Recalcamos, que los pacientes que no presentaron dolor el dia 2 y 3 fueron mujeres. En la
literatura se afirma que en el género femenino el dolor es mas intenso al inicio, pero de resolucién mas
rapida que en el hombre, en quienes ocurre lo contrario (13- 14). En un trabajo acerca de cirugias de
tobillo se evalud predictores del dolor encontrando que el sexo femenino fue el mas significativo (15).
Igualmente, la bibliografia es contradictoria respecto al sexo como factor de riesgo del dolor. En nuestro
trabajo no se obtuvo asociacidn significativa respecto a esta variable.

La edad es otro elemento predictor. La literatura reporta variaciones del grupo etario en cuanto al
umbral del dolor, el cual suele ser mas alto a menor edad y esto porque el dafio tisular, cicatrizacién, e
inflamacidn generados se prolongan fisioldgicamente con la edad avanzada (15). En una revisién de
estudios por el Ministerio de Sanidad de Madrid se encontraba que eran los mas jévenes los que pedian
mas analgésicos y referian mas dolor (5). En nuestro trabajo se encontrd, por el contrario, que el grupo
etario adulto se relacionaba con mas dolor y mds dias de internacién, aun asi el valor arrojado se
encontraba en el limite estadisticamente significativo.

De los servicios quirurgicos seleccionados, Cirugia General incluyé la mitad de los pacientes, donde la
colecistectomia fue la intervencidon mas frecuente, seguida por las Apendicetomias .Fue el Unico servicio
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donde los pacientes refirieron dolor insoportable, manifestando la mayoria dolor moderado. Esto se
contradice con la literatura donde en la mayoria de los casos se clasifica el dolor en el procedimiento
laparoscopico como leve a moderado , sin embargo se describe también dolor severo en la
colecistectomia, en general por corto tiempo (13).

De los pacientes que fueron intervenidos por causas traumatoldgicas, el ler dia ninguno tuvo dolor
Insoportable, y la mayoria refiriéd dolor moderado; esto habla de un buen control del dolor teniendo en
cuenta que las fracturas de MMII fueron la patologia mas frecuente y que las cirugias de huesos largos
se describen dentro del grupo de las mas dolorosas (13).

Del grupo perteneciente a Urologia, el 1er dia, mas de la mitad refirié dolor moderado, y el 3er dia casi
una tercera parte no tenian dolor. Fue el servicio con el mayor porcentaje de pacientes con dolor el ler
dia y con el menor porcentaje sin dolor el 3er dia . En la bibliografia la cirugia urolégica compleja (como
el caso de Litotomia y reseccién de tumor) se incluyen en la clasificacion de cirugias con dolor moderado
a severo (13).

La escala de EVA como el cuestionario acerca del grado de satisfaccion del tratamiento son algunos de
los instrumentos reconocidos para la estimacion del dolor. EVA, (escala visual andloga) es uno de las
mas empleadas en los trabajos publicados, sin encontrarse evidencia aun de su mayor efectividad
respecto a otras herramientas , dependiendo mds bien de factores como el estado cognitivo, nivel
educativo y cultural. La misma se pudo aplicar con facilidad, resultando de facil comprensién para la
totalidad de los pacientes (3).

En el andlisis a través de la escala EVA ningun paciente las primeras 24hs alego NO tener dolor. En
efecto se habla que “la incidencia de dolor postquirdrgico, en mayor o menor magnitud es del 100%
“(no existe la cirugia donde no duela absolutamente nada”. (16)

De acuerdo al 7mo punto del cuestionario de la Sociedad Americana del dolor, mas de la mitad de los
pacientes refiri6 un grado satisfactorio, sin encontrarse pacientes que indicasen que el mismo fue
Insatisfactorio en ninguno de los dias registrados. En un trabajo espafiol realizado con 388 pacientes
quirargicos se puedo concluir que a pesar de haber experimentado en todos los casos dolor (moderado
a severo) se mantuvo un grado de satisfaccion alto (17). Otro estudio evalué un nimero de 83 pacientes
antes de implementar este cuestionario y 89 después ; si bien registréo que en la mitad de los casos
hubo dolor moderado a severo antes y después del cuestionario, y menos de la mitad refirié no tener
dolor el grado de satisfaccion fue mayor al 90% (5).

El concepto de analgesia multimodal surge desde hace tiempo cuando se llego a la conclusion que no es
posible una analgesia postquirdrgica éptima mediante un Unico método o farmaco; el objetivo, lograr
una analgesia suficiente por los efectos sinérgicos o aditivos al actuar sobre diferentes mecanismos del
dolor (9- 19).

El uso de AINES y morfina tuvieron el rol principal, coincidiendo con la bibliografia que recalca el uso de
los opioides como el Gold estandar y de los AINES sobre todo para la reduccidon de dosis de los
primeros, limitando sus efectos adversos (1).

Los antiinflamatorios no esteroideos se describen en la bibliografia como la droga de eleccién para el
dolor leve a moderado si no existen contraindicaciones para su uso, recalcando que su poder
antiinflamatorio decrece cuando se utilizan solos. Reducen las dosis de opioides de forma conjunta, su
costo sigue siendo bajo, conservan efectividad por todas las vias de administracion y sus efectos
adversos se evidencian en aquellos en quienes no aperciben el control médico (11).
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De los corticoides, la dexametasona sigue siendo en nuestro medio representativa. Se ha comprobado,
ademas de su conocido efecto antiemético, su efecto antiinflamatorio al interferir en la via nociceptiva a
partir de una dosis minima de 8mg/dia (18). Varios estudios remarcan el efecto antiinflamatorio de una
dosis EV perioperatorio, debido al tiempo de accién que alcanza esta variante sintética en el
postoperatorio ademds de no poseer efectos mineralocorticoide (19); el metanalisis de Oliveira et al.
remarca los beneficios de esta Unica dosis, asi como también los riesgos de infeccidn del sitio quirudrgico
cuando se prolonga su uso en el postoperatorio, siendo poco claro el riesgo-beneficio final (20). Otra
revision de diversos trabajos avala la preferencia de este glucocorticoide en cirugias de Miembro inferior
(tobillo, rodilla) y columna espinal debido a que prolonga el efecto de los anestésicos preoperatorios,
disminuyen el requerimiento de analgésicos extras, asi como la estadia hospitalaria y a la vez permiten
una rehabilitacion mas temprana. El bloqueo de la respuesta nociceptiva inmediata tras el acto
quirargico parece ser la clave de su efecto analgésico (21).

Esto también se refleja en el grado de satisfaccion de los pacientes quienes marcaron en el cuestionario
como Satisfactorio y Muy satisfactorio si el tratamiento habia incluido AINES y/o morfina SOS.

El uso de morfina SOS refiere a la forma de analgesia controlada por el paciente; un metanalisis de 33
estudios aleatorizados, sin embargo, no encontré diferencias estadisticamente significativas entre la
analgesia controlada por el paciente frente a la administracion intermitente de opioides (22).

Las benzodiacepinas ocuparon el ultimo lugar en frecuencia, cumpliendo un papel adyuvante, que de
acuerdo con la bibliografia tendria soporte por el efecto ansiolitico, mejoria de los espasmos musculares
y en aquellos pacientes con diagndstico de depresidn; de cualquier manera su efectividad como
analgésicos no esta suficientemente comprobada y su uso requiere vigilancia estricta por los efectos de
dependencia, y en relacion al uso conjunto con opioides (23-24).Esta asociaciéon opioides-
benzodiacepinas sobre todo es cuestionada en su empleo para el dolor crénico, siendo menor el riesgo a
corto plazo (25). La mayoria de los pacientes en quienes se utilizé fueron pacientes de traumatologia
con Fractura en MMIl y politrauma , que refirieron experimentar grave dolor grave.

El tipo y la localizacién de la intervencidn tienen un profundo efecto en la magnitud del dolor
postoperatorio. Intervenciones en la region toracica y abdomen superior son mdas dolorosas que las
localizadas en el abdomen inferior que a su vez son mas dolorosas que las que afectan a las
Extremidades . Esto es de relevancia respecto a las complicaciones que podemos encontrar en el
postoperatorio (6,12).

De las complicaciones registradas, los procesos infecciosos fueron prevalentes; en primer lugar en
relacién al sitio quirdrgico, en segundo lugar por compromiso pulmonar (Neumonia) y por ultimo por
afeccidn del tracto urinario o digestivo. La bibliografia (25-26) analiza las complicaciones del Aparato
Respiratorio como las mas frecuentes. Las infecciones de sitio quirdrgico tienen mas correlacidn
fisiopatoldgica con el tipo de cirugia implicada, sitio anatdomico y antecedentes del paciente.
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Limitaciones:

e En la recoleccién de datos no se pudo incluir otras patologias quirdrgicas que se distinguen por
la mayor intensidad del dolor, como las vasculares, o de pared toracica, por el escaso nimero
gue se practican en nuestra Institucion, y no contar con servicio de Hemodinamia.

e No se distinguid entre el dolor en reposo o en movimiento.

o No se tuvo en cuenta la analgesia preoperatoria que puede modificar el grado de intensidad del
dolor.

CONCLUSIONES:

e Todos los pacientes internados en el estudio presentaron dolor en algin grado durante el
postoperatorio. A través de la escala de EVA se identificé como prevalente el dolor moderado.

e Predomino el sexo masculino y la media de edad de la muestra fue de 41 afios. Las
comorbilidades mas prevalentes fueron hipertension, obesidad y tabaquismo.

e Las fracturas de Miembro Inferior y las colecistectomias representaron las patologias quirurgicas
prevalentes, y en su mayoria indicaron tener dolor de tipo moderado.

e De los analgésicos utilizados, fueron mas frecuentes los AINES, seguidos por la Morfina SOS. Las
benzodiacepinas fueron las que menos se indicaron.

e Si bien el dolor Insoportable se destaco solo en una paciente de sexo femenino el primer dia,
fue caracteristico la tendencia en dicho género a una respuesta mas rapida al tratamiento del
dolor el segundo y tercer dia a diferencia del sexo masculino.

e El grupo etario adulto se relacioné con mas grado de dolor y mayor nimero de dias de
internacion.

e La mayoria de los pacientes indicd satisfaccion en mayor o menor medida respecto al control del
dolor.

e Las complicaciones identificadas con mas frecuencia fueron las Infecciosas.
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ANEXO

CONSENTIMIENTO INFORMADO:

A través del presente se pasa a informar del desarrollo de un estudio de investigacién que se
realizard en el Hospital Provincial de Rosario, acerca del manejo del dolor agudo en el
postoperatorio incluyendo pacientes del servicio de Cirugia general ,Urologia y traumatologia.

Se realizard de forma diaria un cuestionario sobre la intensidad del dolor percibida posterior a
la intervencidn quirurgica, y la satisfaccién que se presente en relacidn al tipo de analgesia
recibida con el fin de identificar la calidad del manejo y mejorar la prescripcidn terapéutica.

Yo mayor de edad, con DNI N2
acepto participar en el estudio de investigacion de “Dolor
postoperatorio en un Hospital de Tercer Nive

III

teniendo en cuenta el haber sido informado con
claridad de los datos que se incluiran, estando exenta mi identidad.

Por lo tanto, doy mi consentimiento voluntario para responder a las preguntas que se me
tengan que hacer para dicho estudio.

Firma del paciente:

Aclaracion:

Firmay sello del médico:
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CARTA A COMITE DE BIOETICA Y DOCENCIA

31-01-2018, Rosario

Hospital Provincial de Rosario

Estimados colegas:

Por intermedio de la presente doy a conocer el inicio de un estudio de investigacion titulado
“Dolor Postoperatorio en un Hospital de Tercer Nivel” que se realizard en nuestra institucion durante el
periodo comprendido de Febrero a Junio del corriente afio. Por tal motivo, notifico a ustedes la
necesidad de evaluacidn de pacientes internados a cargo de los servicios de Cirugia general, Ortopedia y
Traumatologia y Urologia.

A modo de resumen, la intervencidn consistird en un interrogatorio que se repetira cada dia por
72h, a través de la Escala Visual Andloga (EVA) y un cuestionario de satisfaccion acerca del control de
enfermeria y médico, en relacion al tipo de analgesia recibida y la respuesta al pedido de la misma.

Quedo a vuestra disposicidn ante cualquier consulta. Agradezco su colaboracion.

Molina Melisa
Mat 22.548

Residente de 3° afio de clinica médica.

Firma de Jefe de Servicio:
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