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RESUMEN

Introduccion: ElI DPO es una experiencia postquirdrgica causada por la respuesta
fisiologica al trauma quirargico. Herramientas como la EVA permiten valorarlo, para
mejorar su manejo y evolucion del paciente.

Metodologia: Se investigd la incidencia del DPO inmediato en pacientes
postquirdrgicos ginecoldgicos del HETMC, excluyendo aquellos con complicaciones
quirargicas o con factores de riesgo que afecten la medicion. Los datos encuestados
se recopilaron en Microsoft Excel, realizando con SPSS Real Stadistics la estadistica
descriptiva, analitica, correlacion de Kendall y ODDS RATIO con test de significancia
<0,05.

Resultados: La poblacion fue de 104 mujeres, principalmente mestizas (83%), entre
26 a 77 afos (M=49x13). Entre las caracteristicas predomina la HTA como APP (36%),
la cesarea como intervencién abdominopélvico previa (52.88%), el sobrepeso como
estado nutricional (47%) y clasificacion ASA PS de Il (62.46%). La incidencia del DPO
fue del 56.73%, una EVA media del 3.19

+2.17 alas 24 horas y una incidencia de DPO Controlado del 80.77%, siendo la cirugia
con mayor DPO no controlado la laparoscopia exploratoria + anexectomia (28.6%).
La incidencia de DPO nulo fue mayor con el esquema tramadol + paracetamol +
ketorolaco.

Conclusiones: La incidencia del DPO, correlacionada con la anestesia, analgesia y
cirugia, evidencié un DPO controlado. La anestesia general y el esquema tramadol +
paracetamol + ketorolaco resultaron mas significativos para su control. Pacientes
normopeso, mayores a 49 afos, con clasificacion ASA PS | o lll, y con cirugia

abdominopélvica previa tienen mayor riesgo de padecer DPO no controlado.

Palabras Claves: Dolor Postoperatorio, Postquirargico, Escala Visual Analoga,

Analgesia, Anestesia, Incidencia, Ginecologia
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ABSTRACT

Introduction: Postoperative Pain (PoP) is a post-surgical experience caused by the
physiological response to surgical trauma. Tools such as the Visual Analogue Scale
(VAS) allow its assessment, to enhance patient management and progression.
Methods: The incidence of PoP was investigated in postoperative gynecological
patients at HETMC, excluding those with surgical complications or risk factors affecting
measurement. Surveyed data were collected in Microsoft Excel, and the SPSS Real
Statistics program was used to perform the descriptive, analytical, Kendall Correlation
and ODDS RATIO with a significance test 0f<0,05.

Results: The population consisted of 104 women, mainly of mixed race (83%), aged 26
to 77 years (M=49+13). Among the characteristics, hypertension (36%) predominated
as a personal past medical history (PPM), cesarean section as a previous
abdominopelvic intervention (52.88%), overweight as a nutritional status (47%), and
ASA PS classification Il (62.46%). The incidence of PoP was 56.73%, with a mean VAS
score of 3.19 £ 2.17 at 24 hours, and a controlled PoP incidence of 80.77%. The surgery
with the highest incidence of uncontrolled PoP was exploratory laparoscopy +
adnexectomy (28.6%). The incidence of zero PoP was higher with the “tramadol +
paracetamol + ketorolac” regimen.

Conclusions: The incidence of PoP, correlated with anesthesia, analgesia, and
Surgery, showed a controlled PoP. General anesthesia and the “Tramadol

+ paracetamol + ketorolac” regimen were more significant for its control. Patients of
normal weight, older than 49 years, with ASA PS classification | or 111, and with previous

abdominopelvic surgery are at higher risk of experiencing controlled PoP.

Keywords: Postoperative Pain, Postoperative, Visual Analogue Scale, Analgesia,

Anesthesia, Incidence, Gynecology
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INTRODUCCION

El Dolor Postoperatorio (DPO) es un sintoma frecuente y de aparicion subita tras la
realizacion de una intervencion quirargica (1). La incidencia del DPO es multifactorial,
relaciondndose tanto a factores quirdrgicos como a las condiciones propias del
paciente, siendo estas ultimas de dificil control en algunos casos (como lo son las
condiciones genéticas, psicolégicas, presencia de comorbilidades y experiencias
pasadas). Es necesario considerar estos factores al momento de establecer un plan de
tratamiento del dolor a seguir, es decir, se deben pautar acciones personalizadas para
aumentar su eficiencia (2).

La prevalencia del DPO en Latinoamérica es elevada, estudios reportan que el 50-
87% de los pacientes quirdrgicos presentan DPO, y el 40% de estos pacientes
presentan un nivel de dolor moderado o severo (1,3). Estas estadisticas son
semejantes a las encontradas en Estados Unidos, donde se reflejé una prevalencia
de DPO mayor al 80%, y en el estudio Pain Out, realizado en Europa e Israel en el
afio 2014, donde se reflej6 una intensidad de DPO moderada y severa del 70% y 48%
respectivamente (4).

Para evaluar el DPO se puede utilizar varias escalas, siendo la Escala Visual Analoga
(EVA) la herramienta de preferencia para medir la intensidad del dolor debido a que
correlaciona el puntaje referido por el paciente con el comportamiento del dolor. Segun
la EVA, el dolor se puede clasificar acorde al puntaje: leve de 1-3, moderado de 4-6 y
severo de 7-10 (5,6). Este puntaje también es util al momento de implementar la
terapia del dolor a cada paciente, que deberia ser personalizado segun su necesidad,
sugiriendo en el dolor leve un manejo principalmente a base de antiinflamatorios no
esteroideos (AINES), en el moderado con opioides con efecto techo (tramadol) o
combinados con AINES y en el dolor severo sugiere el uso de analgésicos como la
morfina o fentanilo (4).

La elevada prevalencia del DPO influye tanto a nivel institucional como poblacional. A
nivel institucional genera repercusiones como el aumento de los costes hospitalarios
(4, 2), insatisfaccion por parte de los pacientes con posibilidad de repercusion legal,
retraso en las altas hospitalarias y aumento de readmisiones; siendo este ultimo lo
que di6 origen a programas como “Enhanced Recovery After Surgery” (ERAS) (1). En
cuanto a la repercusién hacia los pacientes, el DPO tiende a incrementar la incidencia

del dolor cronico postoperatorio (2), el tiempo de cicatrizacion y el riesgo de



tromboembolismos, infecciones e isquemia (1), ademas de complicaciones
respiratorias, psicologicas y digestivas, siendo las mas frecuente la presencia de
nauseas y vomitos (7).

Estas repercusiones ocurren incluso en cirugias consideradas de menor complejidad,

(2) por lo que es de vital importancia ampliar el conocimiento respecto a esta
problematica.



Planteamiento del problema

¢, Cudél es la incidencia del DPO en las pacientes ginecolégicas del Hospital de
Especialidades Teodoro Maldonado Carbo durante el periodo de Septiembre- 2023 a
Enero-2024?

Objetivos

Objetivo general

Determinar la incidencia del DPO en pacientes ginecolégicos del Hospital de
Especialidades Teodoro Maldonado Carbo (HETMC) durante el periodo de
Septiembre-2023 a Enero-2024

Objetivos especificos

o Caracterizar a la poblacion ginecolégica del HETMC

o Establecer las intervenciones quirldrgicas realizadas y la incidencia individual
del dolor postoperatorio en los pacientes del HETMC

o Correlacionar la anestesia utilizada con la incidencia de dolor
postoperatorio en los pacientes del HETMC

o Correlacionar la analgesia utilizada con la incidencia de dolor
postoperatorio en los pacientes del HETMC

o Determinar el riesgo de las caracteristicas poblacionales en relacion con la

incidencia de dolor postoperatorio en los pacientes del HETMC



Justificacion

Considerando que el manejo adecuado del DPO es un indicador de calidad de
atencion que influye directamente en el grado de satisfaccion del paciente y en la
disminucién de la morbimortalidad postoperatoria; la elevada incidencia que se ha
presentado en diversos estudios realizados a nivel mundial repercute en la evolucion
de los pacientes, debido a que se asocia con la prolongacion de la estancia
hospitalaria postquirdrgica e impacta de manera negativa en el proceso de
rehabilitacion (1, 3).

En Ecuador, el control del DPO se realiza mediante el seguimiento de guias clinicas
hospitalarias; sin embargo, prevalecen niveles bajos de satisfaccion debido a
constantes como la falta de informacion al paciente por parte del médico, el retraso
para recibir medicacién a demanda, infravaloracion de la condicion del paciente y/ o
mal uso de los analgésicos (8, 9). Por estas razones, es importante investigar y analizar
la situacion actual y local del DPO, contando con la muestra significativa de una
institucion de tercer nivel de complejidad como lo es el Hospital de Especialidades
Teodoro Maldonado Carbo, donde es importante que este parametro del EVA sea
aplicado, considerando su estatus de hospital de referencia a nivel nacional; ademas,
cuenta con pacientes de distintas condiciones sociodemogréaficas y variabilidad en las
intervenciones quirdrgicas realizadas, permitiendo obtener una visidbn generalizada

sobre esta condicion.



MARCO TEORICO

1.1 CAPITULO | Dolory Dolor Postoperatorio
1.1.1 Definicién y Fisiopatologia del Dolor

El término “dolor” se conceptualiza como una experiencia personal y sensitiva
desagradable, presuntamente asociada a un dafio a nivel tisular, y que puede llegar a
repercutir en la funcionalidad y estabilidad de la persona quien lo padece. Debido a
que la nocion dolorosa y su tolerancia dependen de multiples factores (fisicos,
bioldgicos, psicoldgicos, sociales), es crucial comprender la amplitud de experiencias
dolorosas que pueden enfrentar las personas, reconociendo incluso aquellas que no
son expresadas mediante verbalizacion. La incapacidad para comunicar el dolor no
implica la incapacidad de experimentar una sensacion dolorosa (10).

El dolor se clasifica en tres categorias segun la ubicacion de las fibras aferentes que
captan el estimulo: dolores somaticos, aquellos que se originan en los tejidos blandos,
piel, masculos, tendones y estructuras articulares; el dolor visceral, cuél estimulo
proviene de los érganos internos; y el dolor neuropatico, que se origina en un dafo
neuronal, ya sea central o periférico

(11). A pesar de ser descrito como una experiencia desagradable, sentir dolor es un
fenémeno de vital importancia para la supervivencia y protecciéon de la persona. La
sensacion de dolor alerta al cuerpo sobre posibles vias patdgenas o estimulos que
deben evitarse o corregirse. Es la cronicidad o intensificacién de esta sensacion lo que
perjudica al individuo (12).

En lo que respecta a la intensidad de un estimulo, el dolor percibido no siempre esta
relacionado con la severidad del agente nocivo ni con el dafio a nivel tisular
subyacente. La percepcion sensitiva del estimulo se vinculada al umbral de dolor del
paciente, cual se define como la minima intensidad que un estimulo debe alcanzar
para que sea percibido como doloroso por el individuo, y al nivel de tolerancia del

paciente, que es la maxima intensidad de



estimulo doloroso que unindividuo es capaz de soportar de manera voluntaria dada una
situacion especifica. Cabe recalcar que tanto el umbral como la tolerancia del dolor se
fundamentan en una sensacion subjetiva, por lo tanto, definen un valor o rango
intrapersonal; no miden ni cuantifican el estimulo externo como tal (10,12).

Para que el dolor sea percibido como una sensacion, el estimulo debe seguir una via
de activacion neuronal. Esta via neuronal varia segun la naturaleza nociva, mecanica,
térmica o quimica del estimulo. Cuando existe un estimulo de este tipo, y cuya
intensidad supera el umbral de dolor del individuo, los nervios aferentes localizados
en los tejidos captan esta sefal gracias a los nociceptores (receptores especificos de
dolor) y la transmiten al cerebro en forma de impulso eléctrico, conocido también como
potencial de accién. Este potencial de accion viaja por los ganglios de la raiz dorsal de
la médula espinal y a través de los tractos espinotalamico y espinoparabraquial (vias
de transmision de informacién dolorosa) para llegar a los respectivos axones
terminales de la corteza cerebral, generando la sensacion consciente de “dolor”. Es
relevante mencionar que la corteza cerebral alberga regiones especificas para percibir
el dolor, siendo estas la médula oblongada, el tAlamo, el sistema limbico y la corteza
somatosensitiva (12, 13).

El sentir dolor es una funcion normal y necesaria; sin embargo, su cronicidad o
intensificacion se asocia con malestar y disfuncion en los individuos. Bajo este
concepto, se desarrollan distintas estrategias para abordar el dolor y sus diversas
manifestaciones. Entre estas estrategias se incluyen los bloqueos nerviosos previos a
un procedimiento quirdrgico, la interrupcibn de vias nociceptivas mediante
estimulacién nerviosa periférica, terapias de intervencion psicoldgica para el manejo

de dolores crénicos, entre otras (12).

1.1.2 Dolor Postoperatorio

El DPO es una manifestacion de tipo aguda que suele aparecer posterior a un
procedimiento quirdrgico. Su etiologia multifactorial depende de la planificacion
prequirargica; del tipo, duracién y meticulosidad de la cirugia; y de otros antecedentes

personales de los pacientes (11).



Entre las caracteristicas poblacionales que influyen en la incidencia del DPO, destacan
variables como el grupo etario del paciente, donde se ha evidencia que los ancianos
suelen presentar un DPO menos intenso al principio, pero que son mas propensos a
desarrollar DPO cronico y dolores del tipo neuropatico; relacién que se presenta de
manera inversa en los pacientes mas jovenes, quienes suelen presentar un DPO inicial
MAs severo, pero con mejor respuesta terapéutica. Existen también indicadores
predictivos negativos para el manejo del DPO en los pacientes, entre ellos se
mencionan el sexo femenino, la presencia de trastornos mentales, historial de
toxicomanias (alcoholismo, fumadores e historial de abuso de sustancias), la
existencia de dolor prequirdrgico, historial de tratamiento cronico con opioides, la
preexistencia de lesiones neuropaticas y la realizacion de cirugias de emergencia
donde existe poca o nula preparacion previa (11, 14, 15). Dentro de los sistemas de
evaluacion prequirdrgica, la clasificacibn American Society of Anesthesiologists
Physical Status (ASA PS) destaca por ser una de las mas utilizadas, llegandose a incluir
en las evaluaciones preanestésicas de los pacientes a nivel mundial. La ASA PS es
una escala de 6 categorias (a mayor categoria, mayor complejidad) que cumple con el
propésito de categorizar el riesgo del paciente a ser sometido a un procedimiento que
requiere anestesia, evaluando su estado sistémico y fisioldgico a partir de la
evaluacion clinica. Este sistema no utiliza pruebas de laboratorio adicionales ni
férmulas (16).

La clasificacion se evallua de la siguiente manera (17):

Tabla 1 Clasificacién ASA-PS

ASA-PS EVALUACION DEL ESTADO FiSICO

I Paciente sano

I Paciente diagnosticado con patologia sistémica leve y controlada

0 Paciente diagnosticado con patologia sistémica grave

v Paciente diagnosticado con patologia sistémica grave que
representa una amenaza activa para su vida

Paciente cuyo prondstico de vida no supera las 24 horas de vida

independientemente de realizarse o0 no la intervencion quirurgica

VI Paciente en estado de muerte cerebral y en plan de donacion de

organos
Dentro de los antecedentes personales que pueden influir en la aparicion y el manejo

del DPO, es importante profundizar en los antecedentes patoldgicos presentados por
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los pacientes. Entre las comorbilidades que influyen en el DPO inmediato y crénico
destacan la diabetes, el apnea de suefio, asma, trastornos de estrés postraumatico y
la obesidad. Dentro del escenario clinico, la variable “peso” juega un rol importante en
el manejo integral del paciente, pues las pautas de manejo anestésico/analgésico
variaran segun el paciente sea calificado como normopeso, sobrepeso u obeso (IMC
20-25; 25-30 y 30- 35Kg/m2 respectivamente). En el caso de pacientes obesos, el
estado fisico y el fisiopatologico del paciente presentaran modificaciones: aumento del
tejido adiposo, volemia, gasto cardiaco, porcentaje de acidos grasos y proteinas libres,
agua corporal total; asi como alteracion de la funcién pulmonar, hepatica, del flujo
sanguineo renal y la tasa de filtracion glomerular. Debido a todos estos factores clinicos
asociados, los mecanismos farmacocinéticos deben ser reevaluados en consideracion
de la variabilidad del efecto clinico esperado. Por ejemplo, los opioides, debido a su alta
lipofilia, sufren una rapida redistribucion en los pacientes obesos, reduciendo su
concentracion plasmatica efectiva tras su administracién. Dependiendo del derivado
utilizado y su afinidad a los lipidos, la distribucién y vida media de eliminacién pueden
verse aumentados, situacion que requeriria el aumento de infusiones controladas (18,
19, 20).

Con el propésito de facilitar un manejo eficaz y una comprension precisa del DPO, se
lleva a cabo una clasificacibn basada en el lapso que ha transcurrido desde la
finalizacion de la intervencion quirdrgica. Se refiere como DPO inmediato o agudo al
dolor que se presenta en el paciente a partir de su egreso del quir6fano hasta
transcurridas las primeras 24 horas postoperatorias; mientras que el DPO mediato o
tardio engloba el dolor experimentado por el paciente desde la hora 24 hasta la hora
72 del periodo postoperatorio. De



acuerdo con la naturaleza de la cirugia realizada, el DPO puede persistir por un lapso
de hasta 3 meses, situacion en la cual pasa a considerarse como dolor persistente o
cronico. Es relevante aclarar que el DPO se define exclusivamente como el dolor
originado por el dafio tisular ocasionado durante el procedimiento quirirgico; otros
estimulos dolorosos derivados de eventos externos a la cirugia, como caidas
traumaticas o autolesiones, quedan excluidas del concepto de “dolor postoperatorio”
(11, 15, 1).

El DPO inmediato se encuentra estrechamente vinculado al dafio tisular generado
durante el procedimiento quirargico. Este dolor puede verse influenciado por diversos
factores, tales como las distintas respuestas biologicas del paciente, la sensibilidad
nerviosa tanto periférica como central, elementos psicolégicos como la ansiedad o el
miedo, asi como la respuesta de los nociceptores a estimulos dolorosos anteriores y
que pudieron ser enmascarados mediante el uso de anestésicos o analgésicos
durante la intervencion quirdrgica. Aunque en la mayoria de las pacientes el DPO
tiende a decrecer con el paso de los dias, en ocasiones se requiere intervencion
médica con su debida prescripcion de analgésicos hasta que se logre la estabilizacion
del dolor (15). La investigacion cientifica centrada en el DPO inmediato es limitada
debido a las restricciones inherentes a su investigacion; su evaluacion debe llevarse a
cabo de manera continua durante las primeras

24 horas mientras el paciente permanece en la unidad de recuperacion postoperatoria
(18).

A pesar de la responsabilidad de los profesionales de salud con el bienestar del
paciente y con la prevencion/tratamiento del DPO, diversos estudios sugieren que
existe una considerable cantidad de pacientes que experimentan niveles de dolor
indeseados durante su etapa postoperatoria. Considerando este panorama, se
crearon varios programas e iniciativas a nivel mundial con el objetivo de investigar y
desarrollar guias clinicas e intrahospitalarias para el manejo del DPO. Destacan entre
ellos programas como “The Perioperative Quality Improvement Programme” (PQIP),
‘Enhanced Recovery After Surgery” (ERAS), “Decade of Pain Control and Research
Initiative”, entre otros (13, 1). No obstante estos esfuerzos, el DPO mantiene una tasa

elevada debido a la falta de estudios que evallen la correcta implementacion de estos
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programas y la falta de medidas formativas que prioricen el adecuado control del DPO
por parte del personal (1, 18).

El DPO se considera un dolor sumamente predecible, por lo tanto, deberia ser
prevenible. Es responsabilidad del personal de salud el abordar y resolver el DPO
durante el proceso de recuperacion del paciente, reduciendo asi las repercusiones
fisiopatolégicas y otro tipo de complicaciones que afecten su salud. A nivel
intrahospitalario, el desarrollo de guias practicas clinicas para el DPO inmediato busca
controlar la elevada prevalencia del DPO, cual incluso es considerada un indicador de
calidad en los procedimientos hospitalarios debido a su importancia (1). La continua
implementacion de elementos como nuevas técnicas quirdrgicas, la realizacion de
ensayos clinicos y la evaluacion de la eficacia terapéutica y de la satisfaccion del
paciente son fundamentales para lograr una solucién efectiva en relacién con esta
tematica (1).

1.1.3 Incidenciay Medicién del DPO

La medicion del dolor cumple con el propdsito de orientarnos a un diagndéstico que

permita establecer un tratamiento adecuado y que beneficie al paciente. A su vez,

cumple con la funcién retroalimentativa de evaluar la eficacia del esquema terapéutico

utiizado en el individuo. El dolor como tal comprende muchos aspectos

multidimensionales que deben ser considerados para su estudio: (8)

o Fisioldgico: Refiere caracteristicas de localizacién, irradiacion y duracion del
dolor en el individuo

¢ Sensitivo: Refiere caracteristicas de intensidad, calidad y comportamiento del
dolor segun la percepcion del individuo

s Afectivo: Refiere la afectacién que representa al estado animico y al humor del
individuo las distintas variables que acompafan la percepcién del dolor, como el
estrés o la ansiedad

o Cognitivo: Describe la comprension del paciente respecto al dolor y el significado
gue él le da, usualmente relacionado a experiencias previas

¢ Conductual: Describe como el dolor condiciona la actividad fisica del individuo,

sSu comunicacion o su necesidad de reposo o inactividad
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o Sociocultural: Conlleva las distintas formas de afrontamiento al dolor, la
posibilidad de recibir cuidados y su interaccién a un entorno social
A pesar de su subjetividad, el dolor en un individuo puede ser evidenciado
mediante la observacion de signos conductuales. Estos signos han sido
clasificados en diferentes categorias de conductas: (8)

¢ Informes verbales: Descripcion referencial de la intensidad, localizacion y
cualidad del dolor

¢ Conductas No Verbales: Suspiros, contracciones, cambios posturales con fines
compensatorios, gemidos, movimientos restringidos

¢ Solicitud de Ayuda: Refiere actitudes como la demanda de medicacién o de
asistencia médica por parte del individuo. También implica pedirles a terceros que
realicen tareas especificas destinadas a aliviar la sensacién de dolor, como
solicitar la aplicacion de calor o masajes en la zona afectada

¢ Limitaciones Funcionales: Necesidad de interrumpir una actividad de manera
momentanea o con el fin de guardar reposo.

La intensidad del dolor depende, entre otros factores, del nivel de tolerancia individual

al dolor. Por ende, para dimensionar este parametro subjetivo dentro de un rango de

severidad, se requiere un sistema unidimensional de valoracion que permita la

comparacién entre los distintos individuos. Con este propdésito, se utiliza la Escala

Visual Analoga (EVA), la escala mas ampliamente usada para cuantificar la intensidad

del dolor. La EVA es una escala numérica que consta de una linea de 10 cm

segmentada, numerada del 0 al 10, donde el 0 en el extremo izquierdo representa la

ausencia de dolor y el 10 en el extremo derecho significa un dolor insoportable. Se le

solicita al paciente que cuantifique la intensidad del dolor que experimentay lo equipare

con un valor numérico de la tabla, permitiendo asi clasificarlo segun valores

preestablecidos: dolor leve corresponde a una puntuacion del 1-4, dolor moderado del

5-7 y dolor severo del 8-10 (3, 21, 22).

Figura 1 Escala EVA

NO L | | | | | | | | | | The mGSt
bain . . . 4 1 £ & v & a 4n intensepain
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 imaginable

Tomado de “Essentials of Pain Medicine 4th - Chapter 5 Pain Assessment, pag. 40 (6)
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La escala EVA también demuestra ser una valiosa herramienta para evaluar el manejo
analgésico en un paciente. Estudios describen que una puntuacion en la EVA igual o
menor a 4 puede considerarse como dolor controlado; mientras que valores superiores
a 4 describen un dolor no controlado (23).

En lo que respecta a la valoracion del DPO, multiples estudios a nivel mundial revelan
incidencias incluso mayores a 60% en los casos de puntaje EVA =25

(5). Esta incidencia también se relaciona al tipo de cirugia realizada y su DPO referido
por los pacientes durante su postoperatorio inmediato. Amerita destacar que la
magnitud de la cirugia no necesariamente se relaciona a un mayor DPO, pues este
tipo de cirugias mayores poseen factores que modifican la percepcion del dolor, tal
como el uso prolongado de anestesia

(24). Siendo que se ha llegado a asociar un DPO mas elevado en pacientes que se
realizan procedimientos minima o medianamente invasivos, se plantea relaciones
entre el nivel de monitoreo y la terapia analgésica con el DPO elevado (24).
Considerando el area ginecoldgica y sus pacientes quirdrgicos, la literatura establece
una media de valoracion EVA = 4,8 para el DPO mas alto registrado durante el
postoperatorio inmediato (24), sefialando que ciertas cirugias también poseen un valor
EVA aproximado en lo que refiere al mayor grado de DPO experimentado durante las
primeras 24 horas: (25)

e Histerectomia abdominal EVA =4.91

e Histerectomia vaginal EVA =4.83

e Miomectomia EVA =6.47

Estos hallazgos sefialan una prevalencia de DPO no controlado durante el
postoperatorio, reflejando un ineficiente manejo del dolor o una inadecuada
prescripcién de analgesia postoperatoria. Las cirugias programadas deberian cumplir
el propdsito de prevenir un DPO no controlado a través de la implementacion de
medidas de manejo del dolor preoperatorio; sin embargo, estas no siempre se llevan

a cabo.
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CAPITULO I
Anestesia, Analgesiay Terapia del Dolor

Anestesia: Definicion y Tipos

La anestesia constituye un procedimiento médico disefiado para bloquear
temporalmente la capacidad del cerebro de percibir estimulos dolorosos. Este enfoque
posibilita que los profesionales de la salud realicen cirugias y otros procedimientos
invasivos sin que el paciente sienta dolor o, al menos, experimentando molestias
minimas. En intervenciones simples que requieren Unicamente anestesia local, su
funcién principal es suprimir el dolor. No obstante, en cirugias mas complejas, la
anestesia no solo alivia el dolor; también desempefia otras funciones, como la
inhibicion de los musculos para prevenir movimientos durante la cirugia o la induccion
del suefio, lo que provoca que el paciente olvide la mayoria de los eventos ocurridos

durante la intervencion, incluso si permanece consciente (26).

En la actualidad, la anestesia general es un procedimiento altamente seguro. En la

mayoria de los casos, cuando un paciente se somete a una cirugia extensa y se

presentan complicaciones, la anestesia general rara vez es la causa principal. Estas
complicaciones suelen originarse en enfermedades graves preexistentes en el
paciente, como problemas cardiacos, renales, hepaticos o pulmonares en etapas
avanzadas, o pueden surgir como resultado de complicaciones inherentes a la cirugia,

como hemorragias o lesiones/insuficiencia de 6rganos vitales (26).

El tipo de anestesia administrado variard segun la naturaleza del procedimiento y la

condicion de salud general del paciente. Hay tres categorias principales de anestesia:

(26)

o General: La eleccion apropiada para intervenciones quirdrgicas mas complejas.
Durante la anestesia general, el paciente permanece inconsciente, sin capacidad
de movimiento y, comunmente, esta intubado y conectado a un respirador artificial.
En personas saludables, la tasa de complicaciones asociadas con la anestesia
general es minima, siendo de tan sélo 1.4 por cada mill6n de cirugias.

o Es crucial tener en cuenta que el tipo de anestesia necesaria para procedimientos
gue implican incisiones en la piel difiere completamente del requerido cuando se
lleva a cabo la seccion de una parte del intestino o la extraccion de un 6rgano del
abdomen. En cirugias extensas, no resulta factible bloguear las diversas capas y

tejidos del organismo Unicamente con anestésicos locales (26).
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Regional: La anestesia regional se emplea en intervenciones quirdrgicas menos
complejas, permitiendo que el paciente permanezca consciente. Este tipo de
anestesia bloquea la sensacion de dolor en una region especifica del cuerpo,
como un brazo, una pierna o la zona inferior del cuerpo, debajo del abdomen. Los
dos tipos mas comunes de anestesia regional son:

Anestesia raquidea (o raquianestesia): implica la introduccién de una aguja de
pequefio calibre en la espalda para llegar al espacio subaracnoideo dentro de la
columna vertebral. Luego, se inyecta un anestésico en el liquido cefalorraquideo,
provocando relajacion muscular y adormecimiento temporal. La raquianestesia se
utiliza con frecuencia en procedimientos ortopédicos de miembros inferiores y
cesareas.

Anestesia epidural: similar a la anestesia raquidea, pero en este caso, el
analgésico se inyecta a través de un catéter implantado en el espacio epidural. A
diferencia de la anestesia raquidea, donde el anestésico se administra mediante
una sola inyeccion, la anestesia epidural permite la administracién continua del
analgésico a través del catéter. La cantidad de anestésico utilizado es
considerablemente menor en la anestesia raquidea. Ademas, la anestesia epidural
puede administrarse en el postoperatorio para controlar el dolor durante las
primeras horas después de la cirugia (26).

La complicacién mas comun de las anestesias raquideas y epidurales es el dolor
de cabeza, que ocurre cuando hay una fuga de liquido através del orificio creado
por la aguja en el conducto raquideo. Esta pérdida de liquido provoca una
disminucién en la presion del liquido cefalorraquideo alrededor del sistema
nervioso central, siendo esta la causa del dolor de cabeza (26).

Local: Este procedimiento anestésico es ampliamente utilizado para bloquear la
sensacion de dolor en areas especificas del cuerpo, principalmente en la piel. A
diferencia de las anestesias regional y general, que requieren la administracion por
parte de un anestesi6logo, la anestesia local se utiliza en casi todas las
especialidades médicas. Normalmente, se realiza mediante la inyeccion de
lidocaina en la piel y los tejidos subcutaneos. Este tipo de anestesia se emplea
para aliviar el dolor en diversos procedimientos médicos como biopsias, punciones
venosas profundas, suturas cutaneas, punciones lumbares, extracciones de

liquido ascitico o en casos de derrames pleurales (26).
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Indistintamente de las indicaciones dispuestas para la aplicacion de un tipo de
anestesia, existe el interrogante referente a qué tipo de anestesia es mejor en el
postoperatorio inmediato acorde a la sintomatologia inmediata luego del quiréfano.
Esto se ha investigado para determinar si realmente existe diferencias significativas;
por ejemplo, en un trabajo de titulacion para el posgrado de anestesiologia realizado
en la Universidad de Loja en el afio 2014 se tuvo como objetivo realizar un analisis
diferencial respecto a la anestesia general y raquidea en los pacientes pediatricos
intervenidos quirdrgicamente en region abdominal inferior, ano-perineal, genital y de
miembros inferiores. Los resultados indicaron que el 37% de participantes que
recibieron anestesia general presentaron efectos adversos relevantes como lo son la
afectacion respiratoria (17%), tos y vomito (7%) y nauseas con cefalea (3%); ademas,
en la evaluacion por EVA, el 53% no presentd DPO inmediato. En cuanto a la
anestesia raquidea, el 10% presentd sintomatologia como dolor en el sitio de
aplicacion de anestesia (7%) y cefalea (3%), afiadiendo al hecho que el 100% de
pacientes no presenté DPO inmediato (27).

Analgesia: Definicion y Tipos

La percepcién del dolor consta de tres etapas: la existencia y percepcion del estimulo,
la transmision ascendente del potencial de accion hacia la médula espinal y la
interpretacion de la sefial recibida por parte del cerebro. Posterior a la recepcion de
informacion, existe una transmision descendente que se dirige a los 6rganos reflejo.
La funcion de los medicamentos analgésicos es inhibir las transmisiones ascendentes
y facilitar las transmisiones inhibitorias descendentes; de esta manera, se logra
disminuir la interpretacion de las sefales nociceptivas (26).

Dentro de los grupos de farmacos utilizados con fines analgésicos, encontramos:

Analgésicos y antiinflamatorios no esteroideos (AINES)
Analgésicos coadyuvantes: antidepresivos y antiepilépticos
Opioide

Opioides para dolor crénico

La prescripcion de analgésicos debe realizarse considerando los diferentes factores
presentes en el paciente: sexo, edad, cuadro clinico, etiologia del dolor, condicion
sociodemogréfica, psicosociales, entre otros. La evidencia cientifica respalda la
insuficiencia de la analgesia unimodal, abogando por enfoques multimodales para
manejar el DPO agudo (4).

El tratamiento multimodal implica la administracion simultanea de diversos farmacos
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que actian en diferentes niveles para lograr la antinocicepcion, bloqueando
mediadores tisulares, afectando los mecanismos espinales de nocicepcion,
modificando la transmision supraespinal y activando la inhibicion descendente. Esta
combinacion de medicamentos opera a través de diversos mecanismos de accion,
generando un efecto sinérgico que amplifica su capacidad analgésica y mejora su
biodisponibilidad. Ademas, permite la reduccion de las dosis de los farmacos
empleados, disminuyendo asi la probabilidad de experimentar efectos secundarios
(4).

Es crucial subrayar que el tratamiento del DPO debe ser oportuno y con la prescripcion
adecuada. Por lo tanto, es esencial ser preciso al diferenciar las estrategias para
abordar el dolor agudo y crénico. Se ha establecido como norma general que la
escalera analgésica de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) debe descender
en el caso del dolor agudo y ascender en el dolor crénico (4).

Terapia del Dolor para el DPO

El DPO inmediato es una constante que se presenta en toda intervencion quirurgica,
por eso es importante realizar una adecuada evaluacion del paciente en el
preoperatorio y el postoperatorio. Ademas del dolor, en el paciente se presentaran un
conjunto de sintomas, signos y efectos secundarios que también debemos considerar
en el cuadro clinico para el tratamiento (28).

Considerando la escala visual analoga, se presentan diversas opciones para manejar
el dolor en diferentes grados de intensidad:

Para el dolor leve (EVA 1 a 4): La molestia de baja intensidad puede ser abordada de
manera eficaz mediante el uso exclusivo de analgésicos no opioides, especificamente
los AINEs (4).

En el caso del dolor moderado (EVA 5 a 7): El malestar de intensidad media puede
ser gestionado de manera satisfactoria con analgésicos opioides con efecto techo,
como tramadol, tapentadol o buprenorfina, ya sea administrados en forma de bolo o
mediante infusién continua. Asimismo, se puede considerar la combinacién de estos
opioides con AINEs o la utilizacion simultanea de farmacos adyuvantes en caso de
ser necesario (4).

Para el dolor severo (EVA 8 a 10): La intensa sensacién dolorosa puede ser controlada
mediante opioides potentes como morfina, oxicodona, hidromorfona, buprenorfina y

fentanilo, administrados en infusion continua, a través de técnicas de analgesia
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controlada por el paciente y/o mediante técnicas de anestesia regional. Igualmente,
en circunstancias necesarias, se pueden emplear en conjunto con AINEs y/o farmacos
adyuvantes (4).

Los AINEs son los farmacos postoperatorios mas utilizados, llegandose a prescribir
como agente unico en el 86% de los periodos postoperatorios; sin embargo, a pesar
de ser la estrategia inicial recomendada para el manejo del dolor, no representa ser la
mas eficiente. La terapia multimodal incluye la combinacion de AINEs con otras
técnicas analgésicas. Es importante recalcar que el uso combinado de 2 o 3 AINEs no
se relaciona un incremento de la eficacia analgésica, pero si al incremento de efectos
adversos (28).

Mientras mayor sea la intensidad y duracién del DPO, mayores son las posibilidades
de que los pacientes desarrollen dolor cronico o DPO persistente (11).
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CAPITULO Il
DPO en el Ecuador

Antecedentes Investigativos Nacionales

La investigacion referente al DPO y sus protocolos de manejo en Ecuador es reducida,
lo que refleja una falta de interés en este tdpico a pesar de que se ha demostrado su
impacto en la recuperacion, estadia hospitalaria y en el prondstico del paciente. Entre
los antecedentes investigativos nacionales mas relevantes relacionados al estudio del
DPO se pueden nombrar cuatro. El primero pertenece a la Universidad Central del
Ecuador, siendo un trabajo de titulacion para el postgrado de Anestesiologia en el cual
se enfocaron en la prevalencia del DPO y la satisfaccion del paciente respecto a la
terapia de dolor recibida. La muestra consistié6 en 206 personas intervenidas en el
hospital de especialidades de las Fuerzas Armadas Numero 1 en Quito en el afio 2020,
los resultados indicaron que el 50% de participantes no tuvieron ningun dolor en el
postoperatorio inmediato, mientras que a las 24 horas el 67% tenia dolor moderado;
sobre la solicitud de analgesia adicional, el 34% la solicitd, siendo la terapia a eleccion
la infusion de tramadol con un 30,1%. Finalmente, en cuanto al grado de satisfaccion,
el 67% de participantes indicaron una total satisfaccion con el manejo del DPO, siendo
razones del porcentaje restante la falta de informacion y demora en la atencién (8).

El segundo estudio fue realizado en la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador
como trabajo de titulacion para el posgrado de Anestesiologia, Reanimacion y Terapia
del dolor. El estudio también se desarroll6 en el Hospital de Fuerzas Armadas NUmero
1 en Quito, durante el afio 2018. Este se basdé en una muestra 494 pacientes
intervenidos quirdrgicamente que reflejaron una prevalencia de DPO del 13%, al igual
gue unarelacion estadisticamente significativa entre la prevalencia de DPO y un indice
de masa corporal >25 kg/m2. El estudio de la técnica anestésica no mostré asociacion
alguna (28, 29).

El tercer estudio fue desarrollado en el afio 2011 por la Universidad de Cuenca, en el
Hospital Homero Castanier, donde se decidié determinar cual fue la incidencia de DPO
en una poblacion de 350 personas que fueron intervenidas quirdrgicamente en esta
casa de salud. También se estudio el tratamiento farmacoldgico y su tiempo de
respuesta. Los hallazgos indicaron que el 78,06% de pacientes refirieron un EVA leve,
el 20,6% fue moderado y el 1,2% intenso; ademas, el analgésico mas utilizado y

efectivo fue la dipirona (metamizol) a 2,5 gramos/dia (30).
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Y, por ultimo, se denota el trabajo de la Universidad Catolica de Cuenca en el 2019,

que hizo hincapié al tratamiento del DPO, utilizando como poblacion a 101

participantes intervenidos quirdrgicamente en el area de traumatologia, destacando

que la combinacion analgésica mayormente usada y efectiva fue el ketorolaco con

tramadol en un 45,5% (31).

Cuadro Basico de Medicamentos

Segun la “Décimo Primera Revision del Cuadro Nacional de Medicamentos Basicos”

publicada en el afio 2022, los analgésicos disponibles en los Centros de Salud del

Ecuador son los siguientes: (32)

Tabla 2 Analgésicos disponibles en los Centros de Salud del Ecuador

Opioides

Medicamento

ntacion y Disponibilidad Segun Nivel del
Centro de Salud

Morfina

IV 10mg/mly 20 mg/mly VO 10 mg
Disponible en los 3 niveles de atencion

Hidromorfona

IV2mg/myVO2mgy 2,5mg
Disponible en los 3 niveles de atencion

Oxicodona |[VO 5 mg/mly VO de liberacién prolongada
10 mg, 20 mgy 40 mg
Disponible en los 3 niveles de
atencion
lidrocodeina Liquido oral 10mg/5mly VO 10 mg y 30 mg
. Disponible en los 3 niveles de atencién
(Codeina)

Solo para manejo del dolor

Buprenorfina

IV 0,3 mg/l, parche 5mg-20mgy SL 0,2
mg

Parche disponible en los 3 niveles, SL solo
en 2do y 3er nivel

Tramadol

Liquido oral 100 mg/ml, IV 50 mg/mly VO
50 mg

Disponibles en los 3 niveles, excepto la
presentacion IV que no se encuentra en ler,

nivel
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Tapentadol [VO 50 mgy 100 mg. Uso exclusivo para
dolor cronico oncoldgico y lumbar
moderado a severo

Disponible en 2do y 3er nivel de atencion

Otros Paracetamol |Liquido oral 120 mg/5 ml, 150 mg/5 ml,160
mg/5 ml; IV 10 mg/ml; VO 500 mg; VR 100
mg, 300 mg y gotas 100 mg/ml

Disponible en los 3 niveles de atencion

analgésicos

VO 500 mg

Acido Disponible en los 3 niveles de atencion

acetilsalicilico

Ketorolaco IV 30 mg/ml
Disponible en los 3 niveles de atencion

Diclofenaco IV 25 mg/mly VO 50 mg
Disponible en los 3 niveles de atencion

Nomenclaturas: IV - Intravenoso VO - Via Oral  SL - Sublingual

VR - Via Rectal

Manejo de la Analgesia en el Ecuador (Guias del MSP, IESS)

En cuanto a guias referentes al manejo adecuado de la analgesia o del DPO, estas no
fueron encontradas; sin embargo, en paginas oficiales del Ministerio de Salud Publica
(MSP) se encuentra disponible un curso sobre Manejo del Dolor en base a bibliografia
extranjera, con la intencién de que los profesionales de salud se capaciten y tengan
pleno conocimiento del debido proceso a seguir. Entre lo dispuesto en este curso se
habla sobre la escalera analgésica, cual tiene como objetivo determinar pautas y
esclarecer la necesidad de utilizar los medicamentos para el manejo especifico y

oportuno del dolor en cada paciente. (33)
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Un punto que destacar es la designacion de la escala EVA como herramienta vital para
la evaluacion del dolor. En febrero del 2011, a través del Articulo No.

5 del Acuerdo Ministerial No. 00000101, se establece la inclusion reglamentaria de la
escala EVA como parte de los signos vitales en la historia clinica de los pacientes, para
asi identificar el nivel de dolor de manera temprana y asegurar su tratamiento oportuno
(33).

Segun este curso del MSP, en Ecuador se debe utilizar la guia de la Escalera
Analgésica Modificada realizada por la OMS para el dolor agudo:

o ler Escaldn: Dolor Leve (EVA 1-3)

o Paracetamol + AINES

¢ 2do Escalon: Dolor Moderado (EVA 4-6)

o Opioides Débiles (Tramadol y Codeina)

o Medicamentos No Opioides (Paracetamol,

Ketorolaco, Diclofenaco)

Terapia Adyuvante

3er Escaldn: Dolor severo (EVA 7-10)

Opioides Fuertes

Medicamentos No Opioides (Paracetamol,

o O e O

Ketorolaco, Diclofenaco)

o Terapia Adyuvante

En cuanto a cdmo emplear esta escalera, es importante destacar ciertos puntos: todos
los medicamentos del primer y segundo escaldn tienen un techo terapéutico, por lo que
al momento de alcanzarlo se debe continuar con el siguiente escalon. En el caso de
fracaso terapéutico asociado al medicamento, se debe sustituir el medicamento
utilizado por otro del siguiente escalén o por uno que posea un mecanismo de accion
distinto. Por ultimo, se establece que no es practico ni ético el hacer pasar al paciente
por todos los niveles de la escalera analgésica mientras padece dolor, por lo que una
adecuada evaluacion inicial es vital para posicionarlo desde el inicio en el nivel de
tratamiento analgésico que esté realmente requiere. En adicion a la analgesia, es
importante brindar soporte al paciente y a sus familiares, procurando una buena
comunicacién referente al estado del paciente, el tratamiento dado y los probables
efectos secundarios (33).

De igual manera, el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) posee en su
carta de servicios la Unidad Técnica de Terapia del Dolor, especializada en el
tratamiento efectivo de esta variable; por lo que se puede determinar que, a pesar de
no existir guias o directrices especificas sobre el tratamiento de DPO en el pais, si se
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tienen disponibles varias herramientas necesarias para poder conllevar esta
complicacion de la mejor manera posible. El no brindar el servicio hacia los pacientes
no seria responsabilidad en si del sistema, sino de los profesionales que desarrollen
la practica médica y de la falta de insumos o medicamentos que limitan la toma de
decisiones terapéuticas (34).

Esto se puede referenciar en que en el 2021 el abastecimiento de farmacos basicos e
insumos para el IESS era del 68% y 66% respectivamente, mientras que en el 2022
estas cifras cayeron a 55% y 58%, lo que se traduce en una escasez de farmacos
basicos e insumos del 45% y 42% para las entidades de este sistema de salud, lo que
ha obligado que familiares de los pacientes tengan que costear estos elementos,

dificultando la rapidez y eficiencia del tratamiento deseado para los pacientes (35).
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MATERIALES Y METODOS

NIVEL DE ESTUDIO
Estudio Analitico
TIPO DE ESTUDIO
Transversal
Observacional
Prospectivo
Analitico

DISENO
Estudio descriptivo

AREA DE ESTUDIO

Pacientes que se realicen procedimientos quirargicos en el area de ginecologia en el
Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo entre el periodo de Septiembre
del 2023 a Enero del 2024.

CRITERIOS DE INCLUSION
e Pacientes que se realicen una intervencién quirdrgica en el area de ginecologia

del HETMC
e Pacientes que proporcionen el consentimiento informado para poder participar en

el estudio

CRITERIOS DE EXCLUSION
e Pacientes gue durante su intervencion quirdrgica

presentaron complicaciones
e Pacientes que han recibido anteriormente tratamiento crénico con cualquier
tipo de medicamento analgésico
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e Pacientes con condiciones médicas graves o inestables durante su
postoperatorio

e Pacientes con infecciones postoperatorias graves que requieran de
tratamiento antibiGtico no profilactico

e Pacientes con antecedentes de adiccion o abuso de sustancias
psicoactivas

e Pacientes con antecedentes de alergia a analgésicos comunmente utilizados
por el HETMC

e Pacientes con trastornos de salud mental o cognitivos
e Pacientes que niegan su participacion en el seguimiento postoperatorio requerido

para el estudio

METODO DE RECOGIDA DE DATOS
Entrevistay revision de historias clinicas

Para el proyecto de investigacion se utilizaran datos primarios recolectados por el
método de encuesta (Anexo 1) y datos secundarios que se obtendrdn mediante la
revision de historias clinicas. Se plantea realizar la encuesta en diferentes momentos
del estadio postoperatorio del paciente: Inmediato a su llegada al area y cumplidas las
4, 8, 12 y 24 horas de postoperatorio. Las herramientas que se utilizaran en las
encuestas sera la EVA

Para obtener los datos secundarios, se contard con las autorizaciones pertinentes

para la revision de historias clinicas de la institucion.

METODO DE ANALISIS ESTADISTICO

La recoleccién de datos se realizara con los programas Microsoft Excel y SPSS
Real Statistics. La estrategia de analisis estadistico se basara en:
e Estudio de variables cuantitativas, utilizando media y desviacion estandar

Estudio de variables cualitativas, con frecuencias y porcentajes
Andlisis estadistico relacional:

Correlacion de Correlacion de Kendall

Estimacion de riesgo con ODDS RATIO

Test de Significancia Estadistica <0.05

® O O e e
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Tabla 3 Matriz de operaciones de variables

NOMBRE INDICADOR TIPO RESULTADO FINAL
VARIABLE
Dolor \Valor indicado en |Cualitativa |- Leve (1-3)
Postoperatorio escala EVA _ - Moderado (4-6)
Ordinal - Grave (7-10)
Politbmica
Edad Afios transcurridos |Cuantitativa |- Afos
desde el |
nacimiento hasta [Discreta
la actualidad
Raza Raza Cualitativa  |Mestizo - Blanco
Nominal Negro Asiatico
Otros
Peso Peso L - Kilogramos
Numeérica
Continua
Talla Talla, estatura del . - Metro
individuo Numerica
Continua
IMC indice de Masa |Cualitativa [Bajo Peso
Corporal . Normopeso
Ordinal Sobrepeso
L Obesidad
Politbmica
Cirugia Realizada |[Nombre de la |Categdrica [Histerectomia abdominal
cirugia realizada . Histerectomia abdominal+
Nominal anexectomia
L Histerectomia vaginal +
Politbmica

colporrafia

- Miomectomia
Salpingoclasia
laparoscopica
Laparotomia exploratoria+
adhesidlisis
Laparotomia exploratoria+
anexectomia
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Laparoscopia exploratoria+
anexectomia
Colporréfia
Laparoscopia quirdrgica+
cistectomia de
ovario
Tipo de Anestesia [Tipo de anestesiaCategérica |General
Utilizada utilizada durante la| Conductiva
Cirugia Nominal
Dicotémica
Esquema Nombre del |Categorica [Tramadol 300mg a 30 gotas
Analgésico en |esquema . X min y paracetamol 1 gr
Uso analgésico usado |[Nominal cada 6/h
para la terapia del L, Tramadol 300 mg a 30
dolor Politomica gotas x min, ketorolaco 60
mg cada 8/h y paracetamol
1gr cada 6/h
Tramadol 300 mg a 30
gotas x miny
75 mg de diclofenaco ¢/8h
Tramadol 300 mg a 30
gotas x min y ketorolaco 60
mg
cada 8/h
Comorbilidades Comorbilidades Categoérica [Diabetes
existentes de las [nominal Anemia
pacientes Politbmica  |Hipotiroidismo
Hipertension arterial (HTA)
Otros
Antecedentes IAntecedentes Cualitativa  [Si
quirargicos quirdrgicos _ No
abdominopélvicos |abdominopélvicos [Nominal
Dicotémica
Escala ASA-PS Clasificacion L I -1
ASA-PS  segun [Cudlitativa -
riesgo quirurgico - v
Ordinal v V]
Politbmica
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RESULTADOS

Caracterizaciéon de la poblacion
El presente estudio cuenta con una poblacion de 104 mujeres intervenidas

quirdrgicamente en el area de Gineco-Obstetricia en el HETMC, encuestadas durante
los meses de septiembre del 2023 hasta enero del 2024, obedeciendo los criterios de

inclusion y exclusion anteriormente planteados.

Tabla 4 Edad poblacional en intervalos

EDAD POBLACIONAL

35

FRECUENCIA

[26,34,5] (34,543] (43,51,5] (51,5,60] (60,68,5] (68,5, 77]
INTERVALOS DE EDADES

Figura 2 Edad poblacional clasificada en 2 categorias

EDAD POBLACIONAL

H =49
m 50z

Referente a la edad de la poblacion, el 64% demostré ser menor de 50 afios, siendo
el intervalo de edad mas frecuente el de 43-51 afos, obteniéndose una media de 49
aflos +13 y una moda de 41. Estos resultados indican que la poblacién estuvo
predominantemente compuesta de mujeres en la etapa de adultez intermedia. Los

intervalos con menor muestra fueron los de 26 -34 afios y los de 68-77 afios, los que
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representan a los pacientes en adultez temprana y vejez respectivamente (ver Grafico
ly?2).

La caracterizacion de la poblacién también incluye antecedentes personales como las
patologias presentes, antecedentes de cirugia abdominopélvicas, raza, indice de

masa corporal y habitos social (consumo de cigarrillos y alcohol)

Tabla 5 Antecedentes personales y quirlrgicos

QUIRURGICO DM HTA ANEMIA HIPORITOIDISMO OTROS ALCOHOL TABACO
N ‘ 55 14 36 9 10 26 12 2
% ‘52.88 13.46 34.62  8.65 9.62 17 11.54 1.92

En cuanto a los antecedentes personales, el 36% de las pacientes refiere padecer
HTA, el 13.46% de diabetes, el 9.62% de hipotiroidismo, el 8.65% de anemiay el 17%
de otras patologias (cancer, gastritis, endometriosis, migrafia, lupus, insuficiencia
renal, artritis reumatoidea, purpura trombocitopénica, espondilitis anquilosante,
arritmia y asma). En cuanto al antecedente de intervencién abdominopélvica, el
52.88% de las encuestadas refirieron haber sido sometidas al menos a una cirugia,
siendo la intervencion mas frecuente la cesarea (63,63%). Referente al aspecto social,

el 11.54% reporté consumo del alcohol y el 1.92% de tabaco.

Figura 3 Distribucion racial de la poblacion
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Tabla 6 Frecuencias de IMC poblacional clasificado en sus categorias

IMC

60
50
40
30

19
20

FRECUENCIA

10

En cuanto a la raza, el 83% de participantes se autodenominaron mestizos, el 8%
blancos, el 7% negrosy el 2% indigenas. Evaluando el IMC de la poblacién, se observa
gue la mayor parte de ella (47%) entra en la categoria de sobrepeso. La categoria de
obesidad y normopeso poseen una frecuencia 35% y 18% respectivamente. Ningun
paciente se encontrd en la categoria de bajo peso. Los habitos sociales no fueron
representativos, ya que de las 104 mujeres solo 4 y 12 refirieron beber o fumar con
regularidad, siendo estas respuestas poco fiables debido a factores subjetivos o a las
inhibiciones socioculturales de las pacientes para responderle este tipo de preguntas

a un servidor de la salud.
Tabla 7 Clasificacion ASA-PS poblacional

ASA-PS

70
60
50
40

30
30
20
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De acuerdo con la clasificacion ASA PS, cual indica el riesgo preoperatorio y la
condicion general de los pacientes, la categoria con mayor poblacion fue la ASA PS I
con 66 pacientes (62,46%), seguido por la ASA PS | con 30 participantes (28,85%) y
por dltimo la ASA PS lll con 8 pacientes (7,69%). Cabe recalcar que en nuestra

poblacidén no se encontraron mujeres con ASA PS IV, V o VI (ver Grafico 5).

INCIDENCIA DE DPO

Incidencia de DPO inmediato = 51 X 100 = 56.73%
104

A partir de los 104 pacientes que fueron incluidos en el estudio, se procedio a obtener
la incidencia de DPO inmediato, que corresponde a las 24 horas posterior a la
intervencién quirargica. En este punto, se identificaron 59 pacientes que refirieron
dolor, independientemente de la gravedad de este, acorde a la escala EVA,

obteniendo asi una incidencia de DPO inmediato del 56.73%.

Tabla 8 Incidencia de DPO en las distintas horas de estudio

0 HORAS 4 HORAS 8 HORAS 12 HORAS 24 HORAS
EVA N % N % N % N % N %
NULO 70 6731 21 2019 34 3269 41 3942 45 4327
LEVE (1-3) 9 865 19 18.27 43 4135 41 3942 39 37.50

MODERADO (4-6) (15 1442 38 3654 16 1538 16 1538 16 15.38
GRAVE (7-10) 10 962 26 2500 11 1058 6 577 4 3.85

TOTAL 104 100 104 100 104 100 104 100 104 100

De acuerdo con la Tabla 8, se analiza la incidencia del DPO en los distintos controles
realizados durante el estudio. Referente a las 0 horas, es decir, inmediato a la salida
del paciente de quiréfano, se puede apreciar que el puntaje EVA fue mayoritariamente
nulo con una incidencia del 67%, y que la media de dolor referido por los pacientes que
si presentaron DPO alas 0 horas fue de 5.38 +2.75 (dolor de tipo moderado). Pasadas

las 4 horas, predomina
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el dolor moderado con una incidencia del 36.5% y una media de DPO de 5.72
+2.89. Al cabo de las 12 horas, se evidenci6 la misma incidencia entre los puntajes de

DPO nuloy leve, ambos con 39,42%, y una media de dolor de 3.4

+2.45. Finalmente, cumplidas las 24 horas del seguimiento postoperatorio, la mayor
incidencia se obtuvo en el puntaje EVA nulo con 43.27%, y una media de DPO de 3.19
+2.17. La incidencia de un DPO mayor a cero a las 0 y a las 24 horas fue del 32.69
% y 56.7% respectivamente (ver Tabla 5, tabla 9,

Anexo 2).

Tabla 9 Incidencia de DPO durante el tiempo de estudio

DPO

ENULO mLEVE MODERADO GRAVE

70

45

u
o
FRECUENCIA

28 43 41 41 39
40 34
26

30 21 1
20 15 16 16 16

9 10 T
10 6 4
0

OH 4H 8H 12H 24H

TIEMPOS

En el gréfico 6 se describe la incidencia absoluta del DPO segun los seguimientos
realizados en los pacientes. En los controles realizados de manera inmediata y a las
24 horas del postoperatorio, se evidencié una mayor incidencia de DPO nulo y leve. La
frecuencia del DPO moderado y grave tiende a aumentar a las 4 horas, pero
experimentan un declive conforme se realiza los siguientes controles a las horas
programadas, representando una buena evolucion postoperatoria de estos pacientes

en cuanto la prevalencia del dolor.
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DPO Y CIRUGIAS REALIZADAS

Tabla 10 Frecuencia de cirugias realizadas durante el tiempo de estudio

CIRUGIAS GINECOLOGICAS

LAPAROSCOPIA QUIRURGICA+CISTECTOMIA DE OVARIO s 5
MIOMECTOMIA a2
LAPAROTOMIA EXPLORATORIA+ANEXECTOMIA mmmmm 4
LAPAROSCOPIA EXPLORADORA+ANEXECTOMIA I 7
LAPAROTOMIA EXPLORATORIA+ADHEROLISIS w3
SALPINGOCLASIA LAPAROSCOPICA mmmm 3
COLPORRAFIA NEEEmmmmmmm——— 10

HISTERECTOMIA ABDOMINAL+ ANEXECTOMIA I 41

HISTERECTOMIA ABDOMINAL I )/
HISTERECTOMIA VAGINAL + COLPORRAFIA s 5

0 5 10 15 20 25 30 35
FRECUENCIA

Respecto a las cirugias realizadas en las 104 pacientes, la mas realizada fue la
histerectomia abdominal + anexectomia (39%), seguida de la histerectomia abdominal
(23%) y de la colporrafia (9%). El resto de las cirugias tuvieron una incidencia menor al
7%. Es importante mencionar que las causas de estas cirugias fueron principalmente
por la presencia de miomas, quistes ovaricos, lesiones sospechosas para cancery por

paridad satisfecha.
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Tabla 11 Media de valores del EVA segln cirugia en los distintos tiempos del estudio

CIRUGIAS Y

=& HISTERECTOMIA VAGINAL +
COLPORRAFIA

=@==HISTERECTOMIA

HISTERECTOMIA
ABDOMINAL+
ANEXECTOMIA

EVA

=& SALPINGOCLASIA

=& LAPAROTOMIA
EXPLORATORIA+ADHEROLISIS

=@ LAPAROSCOPIA
EXPLORADORA+ANEXECTOMIA
=== LAPAROTOMIA
EXPLORATORIA+ANEXECTOMIA
== MIOMECTOMIA

”’/”
o

[y

//

=@==| APAROSCOPIA

OH 4H 8H 12H 2aH QUIRURGICA+CISTECTOMIA DE

Tiemp

En este gréfico se puede observar la media de DPO de cada cirugia segun el tiempo
de seguimiento, reflejando la evolucion que tuvo el DPO en los pacientes. Se denota
que todas las mediciones tienden al declive a las 24 horas del postoperatorio, a
excepcion de la laparoscopia exploratoria

+ anexectomia y la laparoscopia quirargica + cistectomia de ovario, donde vemos un
aumento de media de 2 y 1 punto respectivamente; sin embargo, alin se mantienen
dentro de la clasificacion de DPO leve. Cabe mencionar que la laparotomia
exploratoria + adhesidlisis fue la cirugia que presentdé mayores valores de su puntaje
EVA referido, incrementando en las primeras 4 horas desde un EVA medio de 1 +0.82
a un EVA de 8 +4.04, manteniendo esta meseta hasta las 12 horas, donde empezo un
descenso paulatino hasta culminar con un valor del EVA de 2 £1.15.
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Tabla 12 Incidencia del DPO segun cirugia

EVA

CIRUGIA N L M G
HISTERECTOMIA  VAGINAL + 4 (80%) 1 (20%) 0 (0%) 0 (0%)
COLPORRAFIA

HISTERECTOMIA ABDOMINAL 9 (37.5%) 11 (45.8%) 3 (12.5%) 1 (4.2%)
HISTERECTOMIA ABDOMINAL+ 116 (39%) 14 (34.1%)  8(19.5%) 3 (7.3%)

ANEXECTOMIA
COLPORRAFIA 7 (70%) 2 (20%) 1(10%) 0 (0%)
SALPINGOCLASIA 2 (66.7%) 1 (33.3%) 0 (0%) 0 (0%)
LAPAROSCOPICA

LAPAROTOMIA 0 (0%) 3 (100%) 0 (0%) 0 (0%)
EXPLORATORIA+ADHEROLISIS

LAPAROSCOPIA 1(14.3%) 4 (57.1%) 2 (28.6%) 0 (0%)
EXPLORADORA+ANEXECTOMIA

LAPAROTOMIA 1 (25%) 2 (50%) 1(25%) 0 (0%)
EXPLORATORIA+ANEXECTOMIA

MIOMECTOMIA 2 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
LAPAROSCOPIA 3 (60%) 1 (20%) 0 (0%) 1 (20%)
QUIRURGICA+CISTECTOMIA DE

OVARIO

En cuanto a la incidencia de DPO segun la cirugia, especificamente a las 24 horas del
estudio, (ver tabla 6) la mayoria de las intervenciones quirdrgicas obtuvieron un
porcentaje del EVA dentro de la categoria nulo. Las cirugias que resulto con la mayor
incidencia DPO inmediato nulo fue la miomectomia (100%), sin embargo la muestra
es pequefia, seguida a esta se encuentra la histerectomia vaginal (80%) y la
colporrafia (70%). Referente al dolor no controlado, la mayor proporcion fue de
laparoscopia exploradora + anexectomia (28.6%), la histerectomia abdominal +

anexectomia (26.8%) y de laparotomia exploratoria + anexectomia (25%).
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DPO Y ANESTESIA UTILIZADA

Figura 4 Proporcion de tipo de anestesia utilizada en las cirugias del estudio

ANESTESIA

B GENERAL
H CONDUCTIVA

Los tipos de anestesias empleadas durante los procedimientos quirdrgicos fueron la

anestesia general y la conductiva, siendo mas ampliamente utilizada para los

abordajes la anestesia conductiva, con una frecuencia del 88%.

Se procedid a utilizar el coeficiente de relacion de Kendall, con un nivel de significancia

del 0,05 para evaluar si existia una asociacion real entre el uso de anestesia 'y el DPO

0 si este Ultimo dependia de factores externos, obteniéndose los siguientes datos:

Tabla 13 Correlacion del DPO y anestesia

TIEMPO COEFICIENTE DE CORRELACION DE

KENDALL

NIVEL DE SIGNIFICANCIA

OH
4H
8H
12H
24H

-0,191
0,201
0,36
-0,46
-0,88

0,04
0,023
0,688
0,617
0,341

Respecto al uso de anestesia como practica de sedacion prequirdrgica, y acorde a los

resultados obtenidos, se determiné que a las OH del postoperatorio existe una

correlacion negativa leve entre el uso de anestesia y el DPO referido por los pacientes

a través de la escala EVA (coef: -0.191;
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p=0.04), indicando que el uso de anestesia genera una disminucion leve del grado de
DPO en este momento. A las 4H, se aprecia un fenbmeno inverso, se evidencia una
correlacion positiva moderada (coef: 0.201; p=0.023), indicando que a las 4H el uso
de anestesia aumentaria moderadamente el valor del EVA. Esto podria deberse al
agotamiento del efecto residual de la anestesia; al pasar de un DPO nulo/leve a uno
moderado/grave, la percepcion del dolor y su puntaje EVA referido pueden verse
comprometidos. Respecto a los controles realizados a las 8H, 12H y 24H; no se
encontrd una correlacién significativa. Este hallazgo indicaria que, para estos periodos
del postoperatorio, la anestesia ya no influencia en el grado de DPO referido por los

pacientes, sino que este debe ser resultado de otros factores mas relevantes.

Debido a que la correlacion entre la anestesia y el DPO solo resulta significativa a las
OH y 4H iniciado el postoperatoria, se procedid a analizar los datos obtenidos

exclusivamente a estas horas.

Tabla 14 Incidencia de DPO segun tipo de anestesia

OH 4H

GENERAL CONDUCTIVA GENERAL CONDUCTIVA
EVA N % N % N % N %
NULO 4 3333 66 71.74 5 41.67 16 17.39
LEVE (1-3) 4 3333 5 543 4 3333 15 16.30
MODERADO 2 16.67 10 10.87 1 8.33 29 31.52
(4-6)
GRAVE (7- 2 16.67 11  11.96 2 16.67 32 34.78
10)

Se puede apreciar la diferencia entre el impacto de cada tipo de anestesia en relaciéon
con el DPO, denotando que a las OH el DPO nulo fue predominante en ambas
mediciones para la anestesia general (33% y 41.67% respectivamente). En el caso de
la anestesia conductiva, se relaciona mas a lo establecido en los resultados del
estadistico de Kendall, donde a las OH es mas frecuente el DPO nulo (71.74%),

mientras que a las 4H el dolor grave se convierte en el predominante (34.78%).
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Tabla 15 Media del EVA segln tipo de anestesia

TIPO DE ANESTESIA

TIEMPO | GENERAL + CONDUCTIVA +
OH 2.83 3.09 1.62 2.96
4H | 267 331 4.82 3.44

En la tabla 15 se puede apreciar los puntajes de la media del EVA de cada tipo de
anestesia segun el tiempo de seguimiento. Se puede evidenciar como la anestesia
general mantiene valores relativamente similares en ambos controles, manteniendo
un DPO de tipo leve; mientras que la anestesia conductiva se eleva en casi 3 puntos,
pasando de un DPO leve a moderado en el transcurso de las primeras 4 horas del

post operatorio.

Estos resultados nos indicarian que la anestesia general controla de mejor manera el

DPO durante el intervalo de tiempo donde su efecto generarelacion directa con el dolor.

DPO Y ANALGESIA

Figura 5 Proporcion de esquemas analgésicos utilizados durante el post operatorio inmediato

Esquemas

B TRAMADOL 300MG A 30 GXM
Y

E TRAMADOL 300MG A 30 GXM,
KETOROLACO 60MG CADA 8/H
Y PARACETAMOL 1GR CADA

E TRAMADOL 300MG A30GXM Y
75MG

| 64%
4

v ' TRAMADOL 300MG A 30 GXM

Dentro de los esquemas analgésicos empleados en las pacientes modo de terapia

de dolor, el utilizado con mayor frecuencia fue el de tramadol +
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ketorolaco (64%), seguido del esquema tramadol + paracetamol (25%). Los esquemas
tramadol + ketorolaco + paracetamol y el tramadol + diclofenaco tuvieron casi una

misma frecuencia de uso (5% y 6% respectivamente).
Tabla 16 Correlacion del DPO y analgesia

OH 4H

ESQUEMA ICIENTE DE NIVEL DE CIENCITE DE NIVEL DE
CORRELACION SIGNIFICANCIA CORRELACION  SIGNIFICANCIA
DE KENDALL DE KENDALL

L TRAMADOL 0,029 0,374 -0,217 0,014
300MG A 30 GOTAS X MIN Y

PARACETAMOL 1
GR CADA 6/H

2. TRAMADOL  -0,095 0,152 -0,196 0,011
300MG A 30 GOTAS X MIN,

KETOROLACO 60MG CADA
8/H Y PARACETAMOL 1GR
CADA 6/H

3. TRAMADOL 0,07 0,225 0,078 0,181
300MG A 30 GOTASXMINY

75MG DE DICLOFENACO
C/8H

4. TRAMADOL 0,104 0,13 0,228 0,004
300MG A 30 GOTASXMINY

KETOROLACO
60MG CADA 8/H

Para poder determinar la correlacion entre el DPO y el esquema analgésico utilizado
como terapia del dolor postoperatoria, se utilizd el coeficiente de correlacion de
Kendall. A las OH de la etapa postoperatoria, no se encontrdé ninguna correlacion
significativa entre los esquemas analgésicos y el DPO; por lo que se considera que,
en este punto, la analgesia no ejerce ninguna influencia en el puntaje EVA referido por
los pacientes. A las 4 horas se evidencia una correlacion negativa moderada
estadisticamente significancia en 2 esquemas analgésicos, con el primero (tramadol
+ paracetamol) y segundo (tramadol, ketorolaco y paracetamol) esquema (coef:
-0,217,
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p=0,014y coef: -0,196, p=0,011 respectivamente); indicando que, ante el uso de estos
esquemas y durante este intervalo de tiempo, el DPO disminuiria. El cuarto esquema
(tramadol + ketorolaco), en contraste de los dos anteriores, tuvo una correlacion
positiva moderada (coef: 0.228, p=0,004). Este resultado indicaria que a las 4H del
periodo postoperatorio este esquema no generaria una disminucion del dolor; es mas,
podria relacionarse a un aumento de la percepcion del dolor y una posible ineficiencia.
El tercer esquema (tramadol + diclofenaco) no tuvo ninguna influencia sobre el DPO

en ninguna etapa del postoperatorio.
Tabla 17 Correlacion del DPO y analgesia

8H 12H 24H
ESQUEMA COEFICIENCITE DE NIVEL DE COEFICIENCITE NIVELDE COEFICIENCITE NIVEL
CORRELACION DE SIGNIFICANCIA DE SIGNIFICANCIA DE DE
KENDALL CORRELACION DE CORRELACION DESIGNI
KENDALL KENDALL FICAN
CIA
1. TRAMADOL -0,142 0,05-0,123 0,08 -0,034 0,35
300MG A 30 GOTAS X MIN 2
Y
PARACETAMOL 1 GR
CADA
6/H
2. TRAMADOL -0,161 0,031-0,151 0,043 -0,071 0,21
300MG A 30 GOTAS X 1
MIN, KETOROLACO 60MG
CADA
8/HY
PARACETAMOL 1GR CADA
6/H
3. TRAMADOL 0,065 0,226-0,032 0,356 -0,014 0,43
300MG A 30 GOTAS X 7
MIN Y 75MG DE
DICLOFENACO C/8H
a. TRAMADOL 0,178 0,0190,2 0,012 0,071 0,21
300MG A 30 GOTAS X MIN
Y
KETOROLACO 60MG
CADA
8/H

A las 8 horas se hallaron 3 esquemas significativos: el ler y el 2do esquema con una

correlacion negativa débil (coef: -0.142, p=0,05 y coef: -0.161,
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p=0,031) y el 4to mostrando una correlacion positiva moderada (coef:0,178, p=0,019).
El 3er esquema continua sin demostrar una correlacion significativa con el DPO.

Alas 12 horas, se obtuvo una correlacidén negativa leve significativa en el 2do esquema
terapéutico (coef: -0,151. P=0,043) y una correlacion positiva moderada con el 4to
esquema (coef: 0,012, p=0,071). A las 24 horas ningun esquema terapéutico tuvo una

correlacion estadisticamente significativa con el DPO.

Debido a que solo se encontré correlacion significativa a las 4, 8 y 12 horas, se

analizaron los respectivos datos dentro de esos intervalos de control postoperatorio.

Tabla 18 Media del EVA segun esquema analgésico

ESQUEMA 4H 8H 12H
TRAMADOL 300MG A 30 GOTAS X MIN Y PARACETAMOL 1 GR CADA 3,15 2,23 162
6/H

TRAMADOL 300MG A 30 GOTAS X MIN, KETOROLACO 60MG CADA 1,5 133 0,83

8/HY PARACETAMOL 1GR CADA 6/H

TRAMADOL 300MG A 30 GOTAS X MIN Y 75MG DE DICLOFENACO 5,8 3,6 1,8
C/8H

TRAMADOL 300MG A 30 GOTAS X MIN Y KETOROLACO 60MG CADA 5,25 343 2,36
8/H

Referente al puntaje EVA medio observado, se puede denotar como entre los
esquemas estadisticamente significativos, el esquema de tramadol + ketorolaco fue el
que mayor puntuacién EVA tuvo durante los tres periodos de control. El esquema con
menor EVA fue el tramadol + ketorolaco + paracetamol.

41



Figura 6 Valores del EVA segln analgesia durante los intervalos significativos del estudio
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La grafica 6 muestra la evolucion del DPO en los pacientes acorde al esquema
analgésico empleado. El esquema tramadol + paracetamol y tramadol + paracetamol
+ ketorolaco denotan frecuencias con picos de DPO tipo nulo en las 4, 8 y 12 horas;
siendo el tramadol + ketorolaco + paracetamol el que tuvo mayor frecuencia de DPO
nulo dentro de su propio grupo (4H:30.7%vs66.67%, 8H:42.31%vs83.33%,
12H: 50%vs83.33%

respectivamente). Se evidencia que este esquema fue el mas eficiente para controlar
el DPO. En el caso del tramadol y ketorolaco, los picos de mayor frecuencia se
encuentran en el DPO grave a las 4H (38.88%) y DPO leve a las 8 y 12H (29.85% Y
49.25%) (ver Anexo 3).
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CARACTERISTICAS POBLACIONALES COMO FACTOR DE RIESGO DE DPO

NO CONTROLADO

Figura 7 ODDS RATIO de caracteristicas poblacionales vs. dolor no controlado

OBESIDAD
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NORMOPESO
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ASAPS3
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Se realizé un andlisis estadistico de ODDS RATIO para determinar el riesgo que

OR (95% CI)
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1.65% (D.4935525]
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1258 {0.69E,7.301)
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ejercerian las caracteristicas poblacionales para padecer un DPO no controlado. Se

evidencia que la obesidad, el sobrepeso, una edad menor a 50 afios y la clasificacion

ASA-PS2 no aumentan el riesgo para desarrollar un DPO no controlado; en cambio,

el resto de las variables si representan un riesgo mayor a lo normal (ODDS RATIO
>1). El ser normopeso y el estar clasificado como ASA-PS1 aumentan el riesgo de
dolor no controlado (OR: 1.406 y 1.650, respectivamente); mientras que los
antecedentes quirurgicos, la clasificacion ASA-PS3 y una edad 250 arfos duplican el
riesgo de dolor no controlado (OR: 2.201, 2.576, 2.258).
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DISCUSION

El DPO es un proceso fisiologico que, al no ser controlado de manera adecuada, se
torna desagradable y perjudicial para los pacientes, llegando al punto de repercutir en
Su recuperacion postoperatoria. El HETMC es una institucion de salud de tercer nivel,
referencia a nivel local (Guayaquil) y nacional, por lo que la evaluacion de este
parametro debe ser considerada vital en el manejo de todo paciente, asegurando de
esta manera una atencién de calidad y responsable dentro de su marco legal y
humanitario.

La incidencia de DPO dentro del area de ginecoobstetricia en esta institucion resulto
ser del 56.73% (DPO nulo: 43.27%, DPO leve: 37.5%, DPO moderado: 15.38% y DPO
grave: 3.85%) con una media en el puntaje EVA de 3.19 +2.17 a las 24 horas.
Clasificandolo en DPO controlado y no controlado, se obtuvo incidencias de 80.77% y
19.23% respectivamente, resultado que se asemeja a los estudios realizados en
poblaciones similares en el Hospital de las Fuerzas Armadas N1 de Quito y en el
Hospital Universitario de Colombia, donde el primero reflejé un DPO nulo del 50% a
las 24 horas (8) y el segundo una media del EVA de 3.7+£2.4 (36).

Considerando los resultados obtenidos, se interpreta que el manejo del DPO en estos
hospitales fue dado de manera satisfactoria; la concordancia de datos y de resultados
entre los hospitales evidencia una validez metodolégica, en especial considerando su
semejanza geografica y demogréfica. Sin embargo, no toda la literatura refleja estos
resultados, investigaciones con poblaciones similares reflejaron valores de DPO mas
elevados, como es el caso de los estudios realizados en el Centro Médico Regional de
México (DPO grave 43%, DPO no controlado: 66.3%) (5), en el Hospital Angeles
Lomas Regional de México (DPO: 87.25%, DPO nulo: 10.94%, DPO leve: 65.68%,
DPO moderado: 16.66%, DPO severo: 6.86%) (3), en el Hospital Universitario
Politécnico La Fe de Valencia (DPO no controlado: 49.1%) (37), en el Hospital Eugenio
Espejo de Quito (DPO: 92.3%, M= 6.19 + 3.0, DPO grave: 49%) (9) y en el Hospital
Universitario de Gondar (DPO no controlado: 53%) (38).

En estos hospitales se denota una falla en el manejo del DPO, puesto que el DPO era
persistente y en gran proporcion. En los hospitales Angeles Loma Regional de México
y Eugenio Espejo de Quito el DPO se manifestd en casi el 100% de su poblacion hasta
cumplidas las 24H, dando incluso la posibilidad de su cronificaciébn durante el

postoperatorio tardio.
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Referente al DPO vy las intervenciones quirdrgicas realizadas, predominé el DPO
controlado (79.8%), siendo las cirugias con mayor incidencia de DPO no controlado la
laparoscopia exploradora + anexectomia (28.6%), la histerectomia abdominal +
anexectomia (26.8%) y la laparotomia exploratoria

+ anexectomia (25%). La revision sistematica realizada por Abella Palacio et al. en
2021, referente al DPO agudo, sefiala una media en el puntaje EVA a las 24H de la
laparoscopia (5.5 + 3.1) y de la histerectomia (4.2 + 2.08) (1) que difiere con los
resultados obtenidos por las histerectomias (2.06£2.417) y laparoscopia (1.93+2.60)
en el presente estudio.

El uso de la anestesia raquidea (88 %) se favorecio sobre la general (12 %). Al analizar
su correlacién con la incidencia del DPO, los resultados indican que esta variable
influye en el DPO a las OH y 4H, siendo a las OH una correlacion significativa negativa;
es decir, la sedacién con anestesia raquidea influye disminuyendo la percepcién del
DPO a las OH, mientras que a las 4H influye no aliviandolo o hasta agravandolo. Esta
evolucion del DPO podria relacionarse a la duracion el efecto anestésico. En el caso
de la anestesia conductiva, esta puede durar alrededor de 8 horas, mientras que la
general podria durar hasta 24 horas (39). En el primer caso, al tener cirugias de
aproximadamente de 2 horas, restarian 4 horas de efecto anestésico, lo que
concuerda con la evolucion del DPO registrado, donde a las 4 horas la percepcion del
dolor aumenta.

Respecto a la eficacia de las anestesias en la poblacion, la anestesia general demostro
ser mas eficaz que la conductiva en el control del DPO, manteniendo valores EVA en la
categoria de dolor nulo (41.67%) durante el periodo significativo de la anestesia, en
contraste de la conductiva que paso6 de leve a moderado, (OH M=2.83+3.09 y 4H
M=2.67+3.31 vs. OH M=1.62+2.96 y 4H

M:4.82+3.44). Sin embargo, se puede manifestar que ambas anestesias si fueron
favorables para los pacientes y el control del DPO, difiriendo de lo reportado por otros
autores, donde se refleja que la anestesia conductiva a las 24 horas fue mas efectiva
gue la general, teniendo medias del EVA de 5.6 (general) y 5.3 (conductiva) (5) que la
incidencia del dolor nulo en la general fue de 11.1% (3) y que existié una prevalencia
de dolor nulo del 100% en pacientes con anestesia conductiva. Ademas, de que este
altimo autor (Martinez B, et al.) concluye que, aunque los dos tipos de anestesia son
efectivos durante el tiempo que influyen en el DPO, la anestesia conductiva brinda una
mejor seguridad, menos complicaciones y mayor analgesia que la general (27).
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Acorde a la analgesia usada en el postoperatorio, el esquema mas usado fue tramadol
+ ketorolaco (64%) seguido de tramadol + paracetamol (25%). De acuerdo con los
resultados de la correlacion de Kendall, el efecto del tramadol

+ paracetamol es significativo para disminuir el DPO a las 4 y 8 horas post operatorias
(coef:-0.217, p=0.014 y coef:-0.142, p=0.05). El esquema tramadol + ketorolaco +
paracetamol es eficaz a las 4, 8 y 12 horas del postoperatorio (coef:-0.196, p=0.011;
coef:-0.161, p=0.031 y coef:-0.151, p=0.043), siendo a su vez el esquema con mayor
proporcion de DPO nulo (83.33%). Por ultimo, el tramadol + ketorolaco ejercio una
correlacion significativa positiva a las 4, 8 y 12 horas (coef:0.228, p=0.004, coef:0.178,
p=0.019 y coef:0.2, p=0.012), por lo que no seria una opcién recomendable para el
manejo del DPO, teniendo dentro de su poblacion valores predominante del EVA
moderado y grave. Este hallazgo posee similitudes con tres estudios que evaltan la
eficacia e influencia del ketorolaco en el DPO, el primero, publicado por Moreno
Monsivais et al., manifiesta que los pacientes tratados con ketorolaco presentaron un
DPO principalmente severo (40); el segundo, una revision sistematica por Catapano,
indica que el ketorolaco posee limitaciones en su uso, recalcando que en varios
estudios mas del 25% de los pacientes tienden a no responder o tener una respuesta
disminuida a este analgésico y que en el caso de ser un DPO moderado a grave tiende
a no ser efectivo para obtener un alivio adecuado, por lo que su uso es recomendado
a limitarse para un tratamiento agudo de dolor especialmente en el éarea de
emergencia, donde se necesita una rapida analgesia para procedimientos
ambulatorios o en cuadros agudos que no necesitan un manejo de dolor mayor a un
par de horas (41). Por dltimo, la revisién sistematica de McNicol et al. indicé que,
comparando la efectividad para reducir el DPO entre ketorolaco y placebo, no se
observé una diferencia marcada entre ellos, donde el 55% de los pacientes que fueron
atendidos con ketorolaco requirieron analgesia de rescate, comparado con el 64% de
aguellos que estaban siendo manejados con placebo (42). Esto nos refleja que para
el manejo de DPO no es recomendable la monoterapia con ketorolaco, sino que seria
recomendarlo asociarlo con otro analgésico para mejorar su efectividad.

Por ultimo, se evaluaron las caracteristicas de la poblacion de estudio para determinar
si estas ejercian un factor de riesgo para el aumento del DPO a las 24 horas,
encontrando que ser normopeso (OR= 1.406), tener clasificacion ASA-PS1
(OR=1.650) 0 ASA-PS3 (OR: 2.258), ser mayor a 49 afios (OR:

2.201) o poseer antecedentes de cirugia abdominopélvica (OR= 2.576) eran factores
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de riesgo que aumentaban y hasta duplicaban la probabilidad de padecer DPO. Estos
hallazgos se asemejan a los encontrados en el Hospital Fundaciéon Santa fe de
Colombia, donde el tener una comorbilidad en tratamiento (OR= 1.22), que
corresponde a la clasificacion ASA-PS1, y tener cancer (OR= 2.47), que se clasifica
como ASA-PS3, representan factores de riesgo para el DPO (36). Otro estudio,
realizado en el Hospital Universitario de Gondar, reflejé que el antecedente de cirugia
abdominal (OR= 2.179) y ASA- PS3 (OR= 1.99) aumentaban el riesgo de DPO,
ademas de que aquellos con un estado fisico desfavorable, que podemos relacionarlo
con ser sobrepeso/obesidad presentaron 4 veces menos DPO que aquellos con
estado fisico normal (normopeso), pudiéndose comparar a nuestro estudio donde solo
la poblacion normopeso presento6 un factor de riesgo para presentar DPO (38)
Dentro de la literatura también se encontrd estudios que difieren con los factores de
riesgo expuestos en este trabajo. Referentes a la edad, la revisibn multicéntrica de
Schnabel A, et al. sobre factores de riesgo, expuso que las edades menores de 54
afos tenian un riesgo mas elevado (OR= 1.277) que los mayores de 54 afios de
persistir con DPO durante el primer dia postoperatorio (43); esto se asemeja a lo
reportado por el Hospital de Gondar donde los pacientes jovenes duplicaban el riesgo
de DPO (OR=2.642) (38). Sin embargo, también se puede referenciar investigaciones
(como la de Quinde, et al. y Admassu, et al) que comparten el hallazgo sobre como
una edad avanzada aumenta el DPO a las 24 horas. Se describe como la curva del
DPO inmediato en los jévenes tiende al declive y con buena respuesta terapéutica;
mientras que en los ancianos el DPO se intensifica al iniciarse la etapa postoperatoria
mediata o tardia, debido a que el metabolismo de la analgesia y anestesia se ve
alterado por la edad y a que los ancianos tardan en receptar estimulos, incluidos los
nociceptivos, por lo que culminan en dolor crénico y neuropatico (14, 38).

Entre las fortalezas de este trabajo, se cuenta con un estudio prospectivo, con datos
tomados personalmente y de primera mano con el paciente, asegurando respuestas

fiables y una evaluacién acorde a sus condiciones actuales.

Entre las debilidades se describe el uso de la escala EVA como herramienta para la
medicion del DPO. Esta es una escala subjetiva y que debe explicarse adecuadamente
al paciente para poder sobreponerse a factores sociales, culturales, fisicos y

psicolégicos que puedan generar sesgo en los resultados. Otro punto a considerar es

47



la reducida poblacion de estudio, factor que pudo haber influenciado los resultados o

analisis de las distintas variables del estudio.
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CONCLUSIONES

La incidencia de DPO inmediato en las pacientes intervenidas quirdrgicamente en el
area de ginecologia del HETMC, desde septiembre del 2023 hasta enero del 2024, es
de 56.73%, clasificandose en DPO nulo (43.27%), DPO leve (37.5%), DPO moderado
(15.38%) y DPO grave (3.85%). Por lo que se puede determinar que el manejo del
DPO es satisfactorio.

La poblacion se caracterizé por ser menor de 50 afos (64%), mestiza (83%), con
sobrepeso (47%) y con una valoracion de riesgo prequirargico ASA-PS2 (63.46%). El
52.88% se sometieron a algun procedimiento quirtrgico abdominopélvico, el 36%
padecia de HTA, el 13.46% de diabetes, el 9.62% de hipotiroidismo, el 8.65% de
anemiay el 17% de otras patologias.

La cirugia mas realizada durante el estudio fue la histerectomia abdominal +
anexectomia (39%), seguida de la histerectomia abdominal (23%) y de la colporréafia
(9%). De acuerdo con las cirugias, el DPO predominante a las 24H fue el controlado
(80.76%), en gran parte siendo nulo (43.26%). La salpingoclasia laparoscépica obtuvo
la mayor frecuencia de medicién EVA correspondiente a DPO nulo (100%); mientras
qgue la cirugia con mayor proporcion de dolor no controlado fue la laparoscopia
exploradora + anexectomia (28.6%).

El tipo de anestesia mas utilizada fue la conductiva (88%), determinandose que la
anestesia a las OH del postoperatorio disminuye el DPO, mientras que a las 4H no es
efectiva y hasta podria aumentarlo (coef: -0.191; p=0.04 y coef: 0.201; p=0.023). La
anestesia general fue mas eficaz que la conductiva en el controlar los puntajes del
EVA durante el periodo donde es significativo el uso de la anestesia, (O0H M=2.83+3.09
y 4H M=2.67+3.31 vs. OH M=1.62+2.96 y 4H

M:4.82+3.44). A las 8, 12 y 24 H las anestesias no ejerce ningun efecto sobre el DPO.
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El esquema analgésico mas utilizado fue tramadol + ketorolaco (64%) seguido de
tramadol + paracetamol (25%).

El efecto del tramadol + paracetamol es significativo para disminuir el DPO alas 4y 8
horas post operatorias (coef:-0.217, p=0.014 y coef:- 0.142, p=0.05).

El tramadol + ketorolaco + paracetamol posee mayor eficacia en comparacion al resto
de esquemas analgésicos puesto que disminuye el DPO a las 4, 8 y 12 horas (coef:-
0.196, p=0.011; coef:-0.161, p=0.031 y coef:-0.151, p=0.043). El EVA nulo predomino
en su poblacion.

El tramadol + ketorolaco ejerce una correlacion significativa positiva a las 4, 8y 12
horas (coef:0.228, p=0.004, coef:0.178, p=0.019 y coef:0.2, p=0.012), por lo que no
seria una opcion recomendable para el manejo del DPO. Dentro de su poblacion, el
EVA se mantuvo en moderado y grave.

El esquema tramadol + diclofenaco no demostré ser significante para el manejo del
DPO.

Los factores de riesgo identificados para la incidencia de DPO son: ser normopeso
(OR= 1.406), tener clasificaciéon ASA-PS1 (OR=1.650) o ASA-PS3 (OR: 2.258), edad
mayor a 49 afos (OR: 2.201) y antecedentes de cirugia abdominopélvica (OR: 2.576).
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RECOMENDACIONES

Se recomienda replicar el presente estudio con una poblacion mas amplia, para
obtener una mayor variabilidad en los datos recopilados.

Se sugiere estudiar los sintomas y complicaciones que los pacientes refieren durante
su evolucién postoperatoria y su relacion con el DPO, el EVA, la anestesia y analgesia
utilizada.

Se insta investigar la necesidad de medicacion analgésica de rescate a demanday su
relacion con el EVA 'y las cirugias realizadas.

Se recomienda estudiar la relacion entre los tiempos quirdrgicos de las distintas
cirugias y el EVA manifestado de los pacientes.

Se recomienda realizar un estudio longitudinal en estos pacientes, con el objetivo de
estudiar la evolucion del DPO y sus factores relacionados a la aparicion de un DPO
cronico.

Se recomienda seguir investigando la tematica, con el objetivo de comprender mas
ampliamente el DPO, sus causas subyacentes y las formas de manejarlo, puesto que
su incidencia afecta tanto al paciente como a los centros de salud donde se realizan
estos procedimientos.
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ANEXOS
Anexo 1: Encuesta referente al DPO

Focultad

U ERSICA T CATOL I A, i
TaF RANTLAGE THE LAY ACHT CIENCIAS MEDICAS

AMNEXOD A: EVALUACION DOLOR POSTOPERATORIO - INMEDIATO

Nombras: HC:

Raza: Mestizo Blanco Megro Aziztico Ciros
Edad: Pesa: Talla : IMC:

Habitos: Tabaco Alechol

Cirugia Realizada:

Tipo de Anestesia Utilizada: Conductva Zeneral

Esquema Analgésico:

Comorbilidades:
Diabetes _ ETS__ Anemia __ Hipofiroidismo _ HTA _ Ofros

Si tuviera que calificar del 0 al 10 la intensidad del dokor que esta padeciendo aciusiments, siends 0 una
ausencia de dolory 10 un dokor maximo = insoportable, ; cuanto sena?

Sin dolor Doler insoportable

Declarc haber sido informado adecuadaments sobre &l presente Froyecto de Trulscion y haber
consentido de manera libre y voluntaria mi participacidn en el mismo, permitiendo k3 recoleccion de datos
clinicos & informacion personal necesaria para este fin académico. Declare haber brindado informagion
veridica y concrets, y permisir que se realice el seguimiants de mi caso.

Cedula:

Telefona -
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ANEXO B: EVALUACION DOLOR POSTOPERATORIO - 4 HORAS

Sin dolor Dolor insoportable

L 1 J
! I L)

1 2 3 4 5§ 6 7 8 9 10

O -

ANEXO C: EVALUACION DOLOR POSTOPERATORIO - 8 HORAS

Sin dolor Dolor insoportable

Jd
L)

—t—
7 8 9 10

o
-
N
W -4
I
o
o -

ANEXO D: EVALUACION DOLOR POSTOPERATCRIO - 12 HORAS

Sin dolor Dolor insoportable

L | ! L ]
I T T T 1

0 1+ 2 3 4 5 6 7 8 9 10

|

ANEXO E: EVALUACION DOLOR POSTOPERATORIO - 24 HORAS

Esquema Analgésico: Medicacion 2 Demanda:
Sin dolor Dolor insoportable
-ttt
0 1V 2 8 &% 8 7 8 9 10

Anexo 2: Media del EVA a lo largo del estudio

MEDIA = MODA
OH 5.38 275 5

4H 5.72 2.89 10

8H 4.41 260 2

12H 3.4 245 2

24H 3.19 217 2
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Anexo 3: Incidencia de DPO segun esquema analgésico

TRAMADOL TRAMADOL TRAMADOL TRAMADOL 300MG A
300MG A 30 GOTAS X MIN Y 300MG A 30 300MG A 30 30 GOTASXMIN Y
PARACETAMOL 1 GR CADA 6/H GOTAS X MIN, GOTASXMINY KETOROLACO 60MG
KETOROLACO 75MG DE CADA 8/H

60MG CADA 8/HY DICLOFENACO

PARACETAMOL C/8H
1GR CADA 6/H
EVA N % N % N % N %
4H NULO 8 30,77 4 66,67 0 0 9 13,43
LEVE 5 19,23 1 16,67 1 20 12 17,91
MODERADO 8 30,77 0 0,00 2 40 20 29,85
GRAVE 5 19,23 1 16,67 2 40 26 38,81
8H NULO 11 42,31 5 83,33 1 20 17 25,37
LEVE 8 30,77 0 0,00 1 20 20 29,85
MODERADO 5 19,23 0 0,00 3 60 19 28,36
GRAVE 2 7,69 1 16,67 0 0 11 16,42
12H |NULO 13 50,00 5 83,33 3 60 20 29,85
LEVE 8 30,77 0 0,00 0 0 33 49,25
MODERADO 3 11,54 1 16,67 2 40 8 11,94
GRAVE 2 7,69 0 0,00 0 0 6 8,96
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no controlado la laparoscopia exploratoria + anexectomia (28.6%). La incidencia de DPO nulo fue mayor con
el esquema tramadol + paracetamol + ketorolaco.

Conclusiones: La incidencia del DPO, correlacionada con la anestesia, analgesia y cirugia, evidencié un DPO
controlado. La anestesia general y el esquema tramadol + paracetamol +

ketorolaco resultaron mas significativos para su control. Pacientes normopeso, mayores a 49 afios, con
clasificacion ASA PS 1 o 1ll, y con cirugia abdominopélvica previa tienen mayor riesgo de padecer DPO no
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