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Resumen

Contexto: En el medio hospitalario la prevalencia del dolor posee caracteristicas propias y su frecuen-
cia es particularmente alta en pacientes de especialidades quirtrgicas.

Objetivo: Determinar la prevalencia de dolor postoperatorio en los pacientes sometidos a cirugia
mayor en un hospital de especialidades de la ciudad de Quito.

Disefio: Observacional, transversal y descriptivo.

Lugar y sujetos: Pacientes sometidos a cirugia mayor a cargo de los Servicios de Cirugia General,
Ginecologia, Urologia, Cirugia Cardiotordxica, Traumatologia y Ortopedia del Hospital Eugenio Es-
pejo entre enero y febrero del 2006.

Mediciones principales: Prevalencia e intensidad del dolor evaluadas a las 24 y 48 horas del posto-
peratorio mediante escala visual andloga (EVA) y escala verbal simple; variacion del dolor entre las 24
y 48 horas del postoperatorio.

Resultados: Se estudiaron un total de 143 pacientes (44.8% de sexo masculino y 55.2% de sexo feme-
nino; edad media de 41.7 + 16.4 afios). Las cirugias efectuadas mds frecuentes fueron colecistectomia
(n=36; 25.2%), laparotomia (n=27; 18.9%) y osteosintesis (n=20; 14.0%), para las cuales se utilizd
principalmente anestesia general (72.7%). El 9.1% de los pacientes recibié analgesia preventiva y el
87.4% analgesia perioperatoria (el 68% con mds de un fairmaco). En las primeras 24 horas del posto-
peratorio la prevalencia de dolor fue del 92.3% (IC95%= 86.6% - 96.1%) seguin la EVA. El149.0% de
los pacientes presentd dolor en una intensidad severa. A las 48 horas del postoperatorio la prevalencia
del dolor fue del 85.9% (IC95%= 78.8% - 91.3%), sin diferencias estadisticas entre los dos momentos
(p=0.08). Aunque el 65.9% de los pacientes mostro algtin grado de reduccién en su dolor, en el 11.9%
persistia un dolor severo. Los resultados fueron similares con la EVA y la escala verbal simple. No
hubo diferencias estadisticamente significativas segtin el drea anatémica intervenida o el tipo de ciru-
gia realizada.

Conclusion: La prevalencia de dolor postoperatorio identificada en los dos primeros dias de postope-
ratorio ha sido muy elevada y es preocupante la frecuencia de dolor de intensidad severa. Esto podria
obedecer a las caracteristicas de uso de los analgésicos durante el postoperatorio. Los resultados obte-
nidos pueden servir como punto de partida y comparacion para investigaciones futuras sobre el tema.
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Introduccion

El dolor tiene una repercusion social y econdmica, es
uno de los motivos mds frecuentes de atencion médica
y conlleva un importante gasto en salud. Varios estudios
epidemioldgicos han comunicado que la prevalencia del
dolor en el dmbito extrahospitalario varia entre el 23% y
66% (generalmente por problemas osteoarticulares) y que
hasta el 30% de las personas sufre de dolor crénico 13,

En el medio hospitalario este problema de salud posee
caracteristicas propias 3. Algunas investigaciones han
reportado que la prevalencia del dolor es elevada, tanto
en pacientes pedidtricos como en adultos y geridtricos,
siendo la frecuencia particularmente alta en pacientes de
especialidades quirdrgicas €. Las intervenciones que
comprometen dreas anatomicas como el térax y abdomen
alto, las cirugfas ginecoldgicas y aquellas que abordan
partes dseas, suelen ser las que condicionan un dolor mds
frecuente e intenso 7. Sin embargo, distintos factores
pueden influir en la aparicidn, cualidad, intensidad y du-
racién del dolor postoperatorio 1%,

El estado actual de los conocimientos sobre la fisiologia
y farmacologia del dolor, la disponibilidad de alterna-
tivas terapéuticas eficaces (principalmente analgésicos
opidceos) y el control médico regular que reciben los pa-
cientes durante su estancia, contrasta mucho con la pre-
valencia del dolor postoperatorio * 3. Algunos estudios
sugieren que esta situacion obedece a una infravaloracién
de la condicidn del paciente y a la infrautilizacién o mal
uso de los medicamentos analgésicos 1> % 11121,

Por lo anterior, la prevalencia del dolor puede ser consi-
derada un indicador de la calidad de atencion hospitalaria
y serfa fundamental que en cada centro hospitalario se
determine la frecuencia del problema y sus posibles con-
dicionantes. Dada la ausencia de informacion al respecto
en nuestro pafs, una buena primera etapa seria realizar es-
tudios epidemioldgicos especificos y analizar las caracte-
risticas de uso de los analgésicos, con lo cual se podrian
planificar intervenciones destinadas a mejorar el manejo
del dolor en este tipo de pacientes 1*!.

Como punto de partida para lo anterior, se realizé una
investigacién en uno de los principales hospitales de es-
pecialidades del pais, con los objetivos de determinar la
prevalencia puntual del dolor postoperatorio y la varia-
cion en su frecuencia e intensidad entre las 24 y 48 horas
posteriores a una cirugia mayor.

Sujetos y métodos

El estudio fue conducido entre los meses de enero y fe-
brero del 2006 en el Hospital Eugenio Espejo de la ciu-
dad de Quito, institucién perteneciente al Ministerio de
Salud Pdblica. La investigacion fue de cardcter observa-
cional, transversal y descriptiva; el protocolo de estudio
fue previamente presentado y aprobado por el Comité de
Docencia e Investigacion del hospital.

De forma consecutiva y durante un periodo total de 30
dias, se incluyeron pacientes de cualquier sexo, mayores
de 18 afios, que independientemente del motivo ingresa-
ron al hospital para cirugia mayor (electiva o emergencia,
bajo anestesia general o conductiva), a cargo de las es-
pecialidades de Cirugia General, Ginecologia, Urologfa,
Cirugia Cardiotordxica, Traumatologia y Ortopedia.

Se excluyeron los pacientes con riesgo prequirtrgico
ASATV, aquellos bajo ventilacion mecdnica y/o con tubo
endotraqueal hasta 48 horas después de la cirugia, los que
fallecieron durante el periodo perioperatorio o dentro de
las primeras 48 horas postoperatorias, los pacientes trans-
feridos a terapia intensiva o a otro centro hospitalario den-
tro de las primeras 48 horas, aquellos reintervenidos qui-
rirgicamente dentro de las primeras 48 horas posteriores
a la primera cirugfa, aquellos que tenfan alteraciones de
las funciones mentales superiores y los que estaban bajo
sedacion o con un nivel de conciencia que no permitia su
valoracion al momento de las visitas de estudio.

Todos los pacientes estudiados otorgaron su consenti-
miento informado de participacidn, el cual fue aplica-
do por uno de los investigadores (SS) luego de la visita
pre-anestésica (para los sujetos de cirugias electivas) o
durante el postoperatorio inmediato (en las cirugfas de
emergencia) una vez que el paciente se encontraba en
condiciones clinicas generales y con un estado de con-
ciencia adecuado para comprender la informacidn.

A partir de la hoja de anestesia, del protocolo operatorio
y expediente clinico de cada paciente, se registraron da-
tos demogrdficos generales, el tipo de cirugia realizada,
drea anatdmica de la intervencion (abdomen superior,
abdomen inferior, toérax, extremidades), tipo de anestesia
recibida (general o conductiva), uso de analgesia previa
(preventiva y/o perioperatoria), formacos administrados
y condicién postanestésica al alta de la unidad de cuida-
dos postanestésicos (segin puntaje obtenido en las esca-
las de Aldrete y Bromage).

La variable principal del estudio fue la presencia del dolor
postoperatorio evaluada mediante escala visual andloga
(EVA) de 100 mm. Los pacientes fueron adiestrados en el
manejo de la EVA previamente a su aplicacién. Dos me-
diciones fueron efectuadas en los pacientes: la primera
tuvo lugar a las 24 horas de postoperatorio y la segunda a
las 48 horas de la primera (con una variacion mdxima de
+ 6 horas). Para cada medicion del dolor se determind la
puntuacién absoluta obtenida en la EVA y adicionalmente
la intensidad del dolor se condensd a cuatro categorias:
Dolor ausente (0 a 9 mm), leve (10 a 30 mm), moderado
(40 a 60 mm) y severo (70 a 100 mm). De forma com-
plementaria y luego de aplicar la EVA, se interrogé a los
pacientes sobre la intensidad de dolor que presentaban en
ese momento a través de una escala verbal simple de 4
categorias (dolor ausente, leve, moderado o severo).

En el andlisis de la informacién capturada los datos cua-
litativos fueron resumidos como porcentajes y las varia-
bles cuantitativas como media + desviacion estdndar. La
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prevalencia del dolor postoperatorio se calculd para los
dos momentos temporales (24 y 48 horas) considerando
como numerador el recuento de pacientes con dolor en
cualquier intensidad y como denominador el total de pa-
cientes disponibles. Adicionalmente se calcul6 para es-
tas proporciones los respectivos intervalos de confianza
al 95% (1C95%) como estimacién de la precisién obteni-
da en el resultado.

Para los dos métodos utilizados en la evaluacién de la
intensidad del dolor (EVA y escala verbal simple) se cal-
culé su grado de acuerdo simple y mediante la prueba
del estadigrafo kappa la concordancia de sus resultados.
Considerando los dos momentos del estudio (24 y 48 ho-
ras) se describid la variacion porcentual en las frecuen-
cias parciales de intensidad del dolor registrado con los
dos métodos; la prevalencia e intensidad del dolor entre
los dos momentos fue comparada mediante la prueba de
%* y la puntuacién obtenida en la EVA mediante la prue-
ba de Student . Para investigar posibles diferencias en
las frecuencias de la intensidad del dolor segtin el drea
anatomica intervenida y el tipo de cirugia realizada, se
empled la prueba del y? para los grados de libertad que
correspondiera. En cada comparacién un valor p<0.05
fue considerado como estadisticamente significativo. Fi-
nalmente, mediante el riesgo relativo (RR) y su IC95% se
estimo la probabilidad de que un paciente con dolor en el
primer dia postoperatorio todavia presentara algin grado
de dolor a las 48 horas de la intervencion quirudrgica.

Resultados

Se estudiaron un total de 143 pacientes de los cuales el
44.8% (n=64) fue de sexo masculino y el 55.2% (n=79)

de sexo femenino. En todo el grupo la edad media fue de
41.7 £ 16.4 afios; aunque el rango varid entre los 18 y 84
afios, la mayoria de los pacientes (45.5%) se ubic6 en el
grupo de edad de 31 a 50 afios.

Del total de intervenciones quirtrgicas el 62.6% fue
electiva y el 37.4% de emergencia; en 4 pacientes no
fue posible determinar esta categorfas. La mayoria de
los pacientes fueron operados a cargo de los servicios
de Cirugfa General (55.2%) y Traumatologia-Ortopedia
(23.8%). El riesgo prequirudrgico pudo ser verificado en
los expedientes clinicos de 116 pacientes; en general el
mds frecuente fue ASA I (66.7%), pero un riesgo ASA
III fue significativamente mds comun en los pacientes de
sexo masculino y el ASA II en las mujeres; tabla 1.

Segin drea anatémica las intervenciones quirdrgicas
comprometieron en el 70% de las veces (n=100) la pared
abdominal (abdomen superior [30.8%], inferior [26.6%],
superior e inferior [12.6%]), en el 23% (n=33) las ex-
tremidades (superiores [4.9%], inferiores [17.5%], supe-
riores e inferiores simultdneamente [0.6%]) y en el otro
7% de los pacientes (n=10) la cavidad tordcica. Del total
de cirugias efectuadas las mds frecuentes fueron: cole-
cistectomia (n=36; 25.2%), laparotomia (n=27; 18.9%) y
osteosintesis (n=20; 14.0%), representando entre las tres
el 58.1% del total de intervenciones. En el resto de pa-
cientes (41.9%) se realizaron aproximadamente otros 30
tipos de procedimientos con frecuencias comprendidas
entre 1 y 5 casos cada una.

Para las distintas cirugias se utilizé principalmente anes-
tesia general (72.7%), la anestesia raquidea se aplicé a
35 pacientes (24.5%) y en cuatro casos (2.8%) que ini-
ciaron con anestesia raquidea se paso a general. El uso

Tabla 1.- Caracteristicas generales de los pacientes estudiados.

Total pacientes Hombres Mujeres p

(n=143) (n=64) (n=79)

Edad [media + DS] 41.7x16.7 425172 41.0+157 NS
Tipo de cirugfa
- Electiva 87 (62.6) 35(55.6) 52 (68.4) NS
- Emergencia 52(37.4) 28 (44.4) 24 (31.6) NS
Riesgo quirtdrgico
-ASAT 78 (66.7) 36 (70.6) 42 (63.6) NS
-ASATI 31(26.5) 9(17.6) 22(33.3) 0.03
-ASATI 7(6.0) 6(11.8) 1(1.5) 0.01
Anestesia recibida
- General 104 (72.7) 48 (75.0) 56 (70.9) NS
- Raquidea 35(24.5) 13(20.3) 22(27.8) NS
- Raquidea + General 4(2.8) 34.7) 1(1.3) NS
Analgesia preventiva 139.1) 7(10.9) 6(7.2) NS
Analgesia perioperatoria 125 (87.4) 56 (87.5) 69 (87.3) NS
Servicio responsable
- Cardiotordxica 9(6.3) 6(9.4) 3(3.8) NS
- Cirugfa General 79 (55.2) 35(54.7) 44 (55.7) NS
- Ginecologfa y Obstetricia 13(9.1) - 13 (16.5) NA
- Ortopedia y Traumatologia 34 (23.8) 18 (28.1) 16 (20.3) NS
- Urologfa 8(5.6) 5(7.8) 3(3.8) NS
Salvo para la edad, los datos se presentan como niimero (porcentaje) de pacientes.
NS: No significativo. NA: No analizable.
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de analgesia preventiva se observé en solamente 13 pa-
cientes (9.1%), de los cuales en 2 no fue posible conocer
el farmaco administrado. Para los otros se administré
como medicacién: metamizol (n=9), fentanilo (n=1) y
lidocaina (n=1).

Por otra parte, fue mds frecuente el uso de analgesia perio-
peratoria (125 pacientes; 87.4%), para la cual se administré
un farmaco en el 32% de las veces (n=40), especificamen-
te: metamizol (n=20; 50%), tramadol (n=11; 27.5%), fen-
tanilo (n=3; 7.5%), ketoprofeno (n=3) y ketorolaco (n=3).
En el otro 68% (n=85) de las analgesias perioperatorias se
administraron simultdneamente varios farmacos.

En estas tltimas, la mayoria de las veces (n=64) se aso-
ciaron 2 fdrmacos, principalmente tramadol + metamizol
(n=55; 85.9%). Otras combinaciones encontradas fue-
ron: fentanilo + metamizol (n=4), tramadol + ketoprofe-
no (n=2), tramadol + ketorolaco (n=1), tramadol + fenta-
nilo (n=1) y fentanilo + ketoprofeno (n=1).

Las administraciones de 3 farmacos (n=20) fueron sobre-
todo de tramadol + fentanilo + metamizol (n=16; 80%)
y menos comuinmente de tramadol + fentanilo + ketoro-
laco (n=3) y fentanilo + metamizol + ketoprofeno (n=1).
Solamente en un paciente se identificé la administracion
simultdnea de 4 fairmacos (tramadol + fentanilo + meta-
mizol + dextropropoxifeno).

Al momento del alta de la unidad de cuidados postanes-
tésicos, un total de 102 pacientes (71.3%) habian sido va-
lorados en su condicién postanestésica mediante la escala
de Aldrete y 28 sujetos (19.5%) con el indice de Broma-
ge. En los primeros el 80.4% (n=82) presentd un puntaje
de 10 y el 19.6% (n=20) un puntaje mdximo de 9 en la
escala. En los pacientes valorados con Bromage, todos
presentaban un 0% de bloqueo simpdtico al momento del
alta postanestésica.

Prevalencia e intensidad del dolor postoperatorio

En las primeras 24 horas del postoperatorio un total de 143

pacientes pudieron ser valorados. En ellos la prevalencia
de dolor fue del 92.3% (IC95%= 86.6% - 96.1%) confor-
me lo determinado mediante la EVA 'y del 94.4% (1C95%=
89.2% - 97.5%) segun lo referido por el propio paciente.

La prevalencia estimada mediante ambos métodos de
evaluacion no fue diferente estadisticamente (94.4% vs.
92.3%; p=ns) y el grado de acuerdo entre los dos méto-
dos fue del 89.5%, con una buena concordancia (kappa=
0.836; EE=0.056; p<0.001) en los resultados obtenidos
para las 4 categorias de intensidad del dolor.

En la valoracién mediante EVA y para el total de pacien-
tes, la puntuacion de dolor tuvo una media de 61.9 +30.0
mm. Solamente 6 pacientes (4.2%) marcaron cero (0
mm) en la escala (ausencia total) de dolor y 21 sujetos
(14.7%) llegaron a marcar 100 mm (dolor insoportable).
La intensidad del sintoma, tanto valorada con la EVA
como la referida por el sujeto, fue calificada como “dolor
severo” en el 49.0% de los pacientes; tabla 2.

La evaluacion del dolor a las 48 horas del postoperato-
rio fue posible en 135 pacientes (94.4%). Los demds
no pudieron ser nuevamente localizados o evaluados,
principalmente por altas hospitalarias precoces. En
este total de pacientes, la prevalencia del dolor fue del
85.9% (1C95%=78.8% - 91.3%) segin EVA 'y del 96.2%
(IC95%=91.5% - 98.7%) segtin la escala verbal simple.
El grado de acuerdo entre ambas escalas fue del 82.9%,
con una concordancia aceptable en las 4 categorias de
intensidad del dolor (kappa= 0.744; EE=0.056; p<0.001).
Para este momento del estudio, el puntaje alcanzado en la
EVA tuvo una media de 39.2 + 26.2 mm en la intensidad
de dolor; so6lo 4 pacientes (3.0%) marcaron 0 mm y 5
(3.7%) tuvieron un dolor insoportable (100 mm), por lo
que predominaron dolores de intensidad leve y modera-
da; tabla 2.

Cuando se analiz6 la intensidad del dolor a las 24 horas
considerando el drea anatomica intervenida, no se detec-
té ningln patrén particular en la distribucién de los pa-
cientes (%*=21.0; gl=18; p=ns); tabla 3. Tampoco hubo
diferencias estadisticamente significativas a las 48 horas

Tabla 2.- Prevalencia e intensidad del dolor postoperatorio
a las 24 horas y 48 horas de la cirugia.

Intensidad del dolor 24 horas 48 horas Variacién a P

(n=143) (n=135) las 48 horas

Valorado mediante EVA
- Ausente 11(7.7) 19 (14.1) +6.4% 0.08
- Leve 21 (14.7) 50 (37.0) +22.3% <0.001
- Moderado 41 (28.7) 50 (37.0) +83 NS
- Severo 70 (49.0) 16 (11.9) -37.1% <0.001
Referido por paciente
- Ausente 8(5.6) 5@.7) -1.9% NS
- Leve 18 (12.6) 57 (42.2) +29.6% <0.001
- Moderado 47 (32.9) 57 (42.2) +9.3% NS
- Severo 70 (49.0) 16 (11.9) -37.1% <0.001
Los datos se presentan como niimero (porcentaje) de pacientes. La variacion se expresa como incremento
o disminucién porcentual entre los dos momentos de evaluacion. EVA: Escala Visual Andloga para
el dolor. NS: No significativo.
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Tabla 3.- Distribucion de los pacientes segtin el area anatomica
intervenida y la intensidad del dolor (valorada mediante EVA)
a las 24 horas del postoperatorio.

Area Anatémica Ausente Leve Moderado Severo
(n=11) (n=21) (n=41) (n=70)
Abd. Superior  (n=44) 109.1) 8(38.1) 13 (31.7) 22 (31.4)
Abd. Inferior (n=38) 4 (36.4) 3 (14.3) 12 (29.3) 19 (27.1)
Abd. Sup. + Inf. (n=18) 2(18.2) 2(9.5) 7(17.1) 7 (10.0)
Térax (n=10) 2(18.2) 1(4.8) 4(9.8) 3(4.3)
Ms. Superiores  (n=7) 109.1) 3(14.3) 12.4) 2(2.9)
Ms. Inferiores  (n=25) 109.1) 4(19.0) 3(7.3) 17 (24.3)
Ms. Sup. + Inf.  (n=1) - - 1(2.4) -

Ms: Miembros (superiores y/o inferiores).

Los datos se presentan como niimero (porcentaje) de pacientes.
EVA: Escala Visual Andloga para el dolor. Abd: Pared abdominal (superior y/o inferior);

del postoperatorio. Resultados similares se obtuvieron
en el andlisis de la intensidad de dolor segtn el tipo de
cirugfa realizada (p=0.07).

Variacion del dolor entre las 24 y 48 horas
del postoperatorio.

La prevalencia del dolor a las 24 horas y a las 48 horas
del postoperatorio no fue estadisticamente diferente se-
gtin la evaluacion realizada mediante la EVA (92.3% vs
85.9%; p=0.08) y conforme la valoracion referida por el
propio paciente (94.4% vs. 96.2%; p=ns).

Considerando las categorias de intensidad del dolor, en-
tre las 24 y 48 horas de postoperatorio se observd una
reduccidn significativa del nimero de pacientes con do-
lor severo (de un 49% disminuy6 a un 11%) y de forma
paralela se incrementd significativamente en un 22.3% la
cantidad de casos con dolor leve, pero no asi el nimero
de sujetos libres de dolor; (tabla 2 y figura 1). Esta va-
riacion en la intensidad del dolor también se reflejo en los
valores absolutos cuantificados mediante la EVA (61.9 +
30.0 mm vs. 39.2 + 26.2 mm; p<0.001) en los dos mo-
mentos del estudio.

Segun el resultado obtenido con la EVA, de aquellos pa-

cientes que inicialmente (a las 24 horas postoperatorias)
tuvieron un dolor severo, en el 20.9% de los casos esta
intensidad persistia a las 48 horas, en el 50.7% apenas
habia cambiado a dolor moderado, el 22.4% tenia dolor
leve y solamente el 6.0% estaba libre de dolor; tabla 4.
Por su parte, en los pacientes con dolor moderado, a las
48 horas el 21.6% mantenia la misma intensidad, en el
67.6% se habia reducido a un dolor leve y el 10.8% no
tenifa dolor.

De aquellos inicialmente con dolor leve, a las 48 horas
se identificé que el 45.0% tenia la misma intensidad, en
el 10.0% el dolor estaba practicamente ausente, la inten-
sidad se habfa incrementado hacia dolor moderado en el
35.0% y a dolor intenso en el 10.0% de los casos. Por l-
timo, de los pocos pacientes que en la primera valoracion
no presentaban dolor, a las 48 horas uno mostraba dolor
leve y otro dolor moderado.

Por lo tanto, aunque entre las 24 horas y las 48 horas
postoperatorias, un total de 89 pacientes (65.9%) mostra-
ron una disminucién en su dolor, hubo 5 veces mds po-
sibilidades de que un paciente con dolor en el primer dia
postoperatorio todavia presentara algin grado de dolor
a las 48 horas de la intervencion quirdrgica (RR= 5.06;
1C95%=1.44 — 17.7; p<0.001).
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Figura 1.- Frecuencia de dolor en los pacientes a las 24 y 48 horas del postoperatorio.
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Tabla 4.- Distribucion de pacientes segiin la intensidad
de su dolor (valorado mediante EVA) a las 48 horas y en relacion
a la intensidad registrada a las 24 horas de postoperatorio.

Intensidad del dolor A las 48 horas
A las 24 horas Ausente Leve Moderado Severo
(n=19) (n=50) (m=50) (n=16)
Ausente  (n=11) 9 (81.8) 1(9.1) 1(9.1)
Leve (n=20) 2 (10.0) 9 (45.0) 7 (35.0) 2 (10.0)
Moderado (n=37) 4 (10.8) 25 (67.6) 8 (21.6)
Severo  (n=67) 4 (6.0) 15 (22.4) 34 (50.7) 14 (20.9)

EVA: Escala Visual Andloga para el dolor.

Los datos se presentan como niimero (porcentaje) de pacientes. Resultados disponibles
para 135 pacientes con valoraciones en ambos momentos del estudio.

Discusion

La presencia de dolor en los pacientes hospitalizados es
algo que podria asumirse como evidente a causa de las
caracteristicas propias de esta poblacién. Trabajos con-
ducidos en América del Norte permiten conocer que cerca
del 80% de los pacientes presentan dolor al momento de
su ingreso hospitalario, en el 58% este dolor es insopor-
table ¥ y que la prevalencia es del 50% en los pacientes
hospitalizados '. En Espaila se han registrado cifras del
61% y 55% respectivamente para la prevalencia del cua-
dro en pacientes pedidtricos y adultos hospitalizados con
patologia aguda ¢, La frecuencia del problema también
se ha investigado en situaciones concretas como al ingre-
so en el servicio de urgencias ™'y en pacientes quemados
16l En general una proporcién importante de la preva-
lencia en el medio hospitalario se debe especificamente
al dolor postoperatorio 5610171,

En nuestro estudio se ha podido determinar que durante
los dos primeros dias de postoperatorio la prevalencia de
dolor agudo es sumamente alta (practicamente del 90%
en ambos dias) y que un importante nimero de pacientes
presentan dolor severo y dolor insoportable (49%) en el
primer dia de postoperatorio. Los resultados obtenidos
fueron consistentes para los dos métodos de evaluacion
utilizados (escala visual andloga y escala verbal simple),
lo cual permite considerar que los hallazgos poseen una
buena validez. La metodologia utilizada en este trabajo
fue mucho mds precisa que la empleada por otros autores
1613 Jos cuales determinaron la presencia del problema
solamente por entrevista simple, algo que podria haber
infravalorado sus resultados.

Aunque entre las 24 y 48 horas del postoperatorio la fre-
cuencia del dolor severo disminuyé sustancialmente (49%
vs. 3.7%), no ocurrid lo mismo con los dolores de inten-
sidad leve y moderada, ni se incrementé el nimero de pa-
cientes libres de dolor. Por el contrario, fue cinco veces
mds probable que los pacientes presentaran todavia dolor
a las 48 horas de la intervencién. Es asi que la variacion
en las intensidades del dolor no se tradujo en una modifi-
cacién de la prevalencia total entre ambos momentos del
estudio (92.3% vs 85.9%; p=ns). Por iltimo, solamen-
te considerando los limites del IC95% de la prevalencia
detectada mediante la EVA, se puede inferir que de los
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pacientes sometidos a una cirugia mayor entre el 78% y el
91% sufren algtin grado de dolor durante el segundo dia de
postoperatorio. Los resultados son por lo tanto preocupan-
tes y resaltan la importancia de conducir nuevas investiga-
ciones destinadas a confirmar los hallazgos, determinar la
frecuencia del problema en otras unidades hospitalarias y
procurar identificar sus condicionantes.

Investigaciones internacionales realizadas sobre pobla-
ciones similares a la estudiada por nosotros, han indicado
que mds del 50% de todos los pacientes sometidos a una
intervencion quirudrgica presentan dolor de moderado a
severo en el postoperatorio y uno de cada tres pacientes
sufre de dolor intenso en el primer dia del postoperatorio
51117 - Asf por ejemplo, Chung y colaboradores en una
investigacién que incluy6 10 mil pacientes postoperados,
reportaron que el 5.3% presentaban dolor intenso en las
primeras 24 horas " '8l Por su parte, en el trabajo de
Aguilera et.al., que considerd especificamente la cirugia
abdominal ", se encontrd que durante el primer dia del
periodo postoperatorio el 52% de los pacientes presentd
dolor moderado, severo o insoportable (16.5%, 27% y
8.5% respectivamente) y para el segundo dia no habia
disminuido lo suficiente, siendo la frecuencia del 42% (y
del 26%, 15%, 1% en los parciales). Otro estudio sobre
122 mujeres sometidas a cirugia ginecoldgica y obstétri-
ca, determiné que el 71.3% tuvo dolor de intensidad im-
portante (moderado 43.3%, severo 24.6% e insoportable
3.3%) y que el mismo era continuo en el 52% de las pa-
cientes durante las primeras 24 horas del postoperatorio.
Al segundo dfa, la frecuencia de dolor moderado a inso-
portable habia descendido pero seguia estando presente
en el 24.3% de las mujeres 1.

Tanto el tipo de cirugia realizada y el drea anatomica don-
de ocurre la intervencion pueden influir en la intensidad
del dolor postoperatorio. Una mayor frecuencia de do-
lor en la cirugfa general, traumatoldgica y cardiotordxica
es de esperar, dado que el tipo de intervenciones son de
por si mds dolorosas que las realizadas en otro tipo de
especialidades. Ademds, segln drea anatémica compro-
metida las cirugfas de abdomen superior en particular y
de térax cursan con dolor de moderado a severo, excep-
cion hecha para la cirugfa de miembros inferiores cuya
intensidad es severa en la mayoria de pacientes. También
la técnica anestésica empleada puede estar relacionada,
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pero generalmente ésta se ve condicionada por el tipo de
cirugia efectuada.

Lo anterior se ha reflejado en los resultados de varios tra-
bajos, donde las especialidades con mayor prevalencia de
dolor severo son Ortopedia-Traumatologia, Cirugia gene-
ral y Ginecologia >7-% 10181 Ep el estudio de Soler et.al.,
por ejemplo, especificamente sobre cirugia ginecoldgica
y obstétrica, se observé mds dolor en las laparotomias
(abiertas) y menos en las cesdreas; los autores también en-
contraron una relacion lineal entre el dolor y la duracién
de la intervencién quirdrgica y que las pacientes someti-
das a cirugia bajo anestesia regional manifestaron menos
dolor que aquellas que recibieron anestesia general .

El estudio presentado tuvo como objetivo estimar la pre-
valencia en general y no efectuar comparaciones segun
servicios quirdrgicos o por el tipo de anestesia recibida.
Por lo tanto, de los pacientes estudiados la mayoria per-
tenecian a las especialidades de Cirugia General (55%) y
Traumatologia (23%) y mayoritariamente habian recibi-
do anestesia general (72%). Esta variacién en el nimero
de pacientes estudiados (condicionada por el disefio uti-
lizado) no habria sido éptima para hacer contrastar los
resultados parciales entre subgrupos como los mencio-
nados. Sin embargo, cuando se analiz6 la prevalencia
del dolor en los pacientes segtin los tipos de intensidad
del dolor (desde ausente hasta severo), el drea anatémi-
ca intervenida (la cual es un indicador de la especialidad
quirdrgica responsable) y el tipo de cirugia realizada, no
se detectaron diferencias estadisticas y ningin patrén
particular en la distribucién de pacientes, lo cual sugiere
que la frecuencia de pacientes con las distintas intensi-
dades de dolor era similar independientemente del drea
intervenida y de la cirugfa realizada.

Aunque las caracteristicas del dolor y su tratamiento va-
rfan de un tipo de cirugfa a otro, el dolor postoperatorio
puede ser prevenible y controlable. Se ha manifestado que
la utilizacion de opioides durante el acto quirtrgico re-
trasa la aparicion del dolor y disminuye apreciablemente
su intensidad. Igualmente, algunos autores han sugerido
que el uso de otros analgésicos dirigidas sélo al periodo
preoperatorio e intraoperatorio no son capaces de evitar
completamente los cambios que se producen a nivel del
sistema nervioso central, por lo que deben ir dirigidas al
periodo pre, intra y postoperatorio de forma continua con
el propdsito de prevenir que se establezca el estado de
hiperexcitabilidad durante y después de la cirugia.

En este estudio se observo que la analgesia preventiva
fue empleada en el 9.1% de los pacientes, pero que la
analgesia perioperatoria fue la mds frecuentemente utili-
zada (87.4%) como terapia combinada de opioides mds
analgésicos-antitérmicos (no opioides), siendo la asocia-
cién mds empleada tramadol + metamizol (85.9%). Al
no haber sido objetivo de este estudio, los datos dispo-
nibles no proporcionan una respuesta sobre el beneficio
de la analgesia preventiva y perioperatoria, situacién que
podria ser examinada en investigaciones futuras.

Que el dolor postoperatorio sea algo comtin es compren-
sible. Sin embargo, lo que ha llamado la atencién en
los distintos estudios internacionales ha sido la elevada
prevalencia identificada 13- 17- 18] Esta situacién ha sido

considerada paraddjica por algunos autores ¥, principal-
mente porque las caracteristicas del dolor posterior a una
cirugia lo vuelven éptimo para tratarlo adecuadamente:
es agudo, se lo puede prever, su duracion es limitada, no
cumple funcion bioldgica (por sf mismo es consecuencia
del propio procedimiento), los pacientes se encuentran
bajo estricto control clinico y se dispone de farmacos efi-
caces para su tratamiento, donde los analgésicos opioides
son la primera eleccion por su eficacia y en muchos casos
los AINEs pueden coadyuvar mucho en el alivio.

La informacién disponible en los estudios internaciona-
les sefiala que la prevalencia del dolor postoperatorio se
encuentra principalmente relacionada con la muy baja
utilizacion de opioides luego de la cirugia, la preferencia
por administrar AINEs o analgésicos no opiodes -6 191,
el uso de pautas de administracion (dosis e intervalos)
basadas mds en las costumbres del médico, no ajustadas
a las necesidades de los pacientes y muchas veces insu-
ficientes [ ' 12191 patrones de prescripcidn fijos en los
departamentos quirtirgicos y no siempre acordes a linea-
mientos recomendados ¥, la infravaloracién de la condi-
cion del paciente y la sobreestimacién del aparecimiento
de efectos indeseados 2*-2!1,

El manejo adecuado del dolor postoperatorio disminuye
la morbilidad, el tiempo medio de estancia y el coste.
Cuando estd presente su repercusion puede ocasionar im-
portantes respuestas psicoldgicas en el paciente (ansie-
dad, miedo y trastornos del suefio), las cuales dificultan
su control y tratamiento . El dolor postoperatorio puede
ser controlado, pero generalmente es inadecuadamente
tratado 22, Reconocer éste problema y determinarlo
cientificamente puede permitir la implementacion de va-
rios esfuerzos correctivos por parte de los profesionales
involucrados 32324 E] trabajo presentado es una mues-
tra de que es posible conducir investigaciones especificas
sobre este tema en nuestro medio, siendo fundamental
ampliarlo a otros centros hospitalarios.

En conclusidn, la prevalencia de dolor postoperatorio
identificada ha sido muy elevada (90%) en los dos prime-
ros dias de postoperatorio y es preocupante la frecuencia
de dolor severo (49%) en las primeras 24 horas luego de
la cirugfa. La situacién encontrada dificilmente se po-
dria explicar por el tipo de pacientes, la gravedad de los
procedimientos quirtrgicos o la analgesia administrada
antes o durante la cirugfa. Seguramente y al igual que en
otros paises, debe estar relacionada con las caracteristi-
cas de uso de los analgésicos durante el postoperatorio ).
Los resultados obtenidos pueden servir como punto de
partida y comparacién para futuras investigaciones.
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