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Prevalencia de dolor postquirurgico

Javier Guillermo Dominguez Herrera,! Cecilia Guadalupe Sandoval Larios,>

Antecedentes: El conocimiento de la prevalencia del dolor
postoperatorio permite establecer programas efectivos para
lograr el 6ptimo de “hospital sin dolor”. Objetivo: Identificar
mediante un estudio de cohorte prospectiva la prevalencia
del dolor postquirdrgico en pacientes consecutivos. Material
y métodos: Pacientes mayores de 18 afos sometidos a
cirugia, identificando dolor en las primeras 48 horas. Se
evalug la intensidad del dolor con escala verbal numérica
(EVN), nimero de eventos dolorosos, el tratamiento es-
tablecido, el tiempo promedio en desaparicion del dolor y
distribucion por especialidad. Resultados: 80 individuos
con edad promedio de 42 + 16.4 afnos; correspondié 50%
a cada género. Se registraron uno o mas eventos de dolor
en 37.5% de los casos; 83.3% manifestaron un solo evento.
La intensidad promedio del dolor en EVN fue de 5.7 + 2.6;
la duracién del dolor fue de 16.5 + 4.5 minutos; 70% de
los sujetos presentaron dolor en las primeras dos horas.
Los farmacos utilizados fueron ketorolaco (en 50% de los
casos) y opioides solos (en 20.83%). Las especialidades
con mayor porcentaje de dolor son cirugia plastica (75%)
y cirugia general (50%). Conclusiones: La prevalencia del
dolor postquirdrgico es alta durante las dos primeras horas;
el monitoreo estrecho repercute en el bienestar del paciente.
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Background: The knowledge of the prevalence of post-
operative pain allows to develop effective programs to
achieve the optimal “hospital without pain”. Objective:
Identify, in a prospective cohort study, the prevalence of
postoperative pain in consecutive inpatients. Material and
methods: Patients over 18 years undergoing surgery of
any specialty, identifying pain in the first 48 hours. Verbal
numerical rating scale (VNRS) was used to measure pain
intensity; we also evaluated the number of painful events,
established treatment, mean time of pain relief and distribu-
tion by specialty. Results: 80 patients with mean age of 42
+ 16.4 years; 50% corresponding to each gender. One or
more pain events were documented in 37.5% of patients;
83.3% showed a single event. Average pain intensity in
VNRS was 5.7 + 2.6 and pain duration was 16.5 + 4.5 min-
utes; 70% of patients presented pain in the first two hours.
Drugs used: ketorolac in 50% of cases and opioids alone
in 20.83%. The specialties with the highest percentage of
pain were plastic surgery (75%) and general surgery (50%).
Conclusions: The prevalence of postoperative pain is high
during the first two hours; close monitoring of pain and its
early control are important for the welfare of the patient.

Key words: Postoperative pain, prevalence.

INTRODUCCION

El dolor es habitual en la experiencia del paciente sometido
a cirugfa; cuando no es aliviado, provoca efectos fisicos y
psicoldgicos. Los individuos que padecen dolor, asi como
sus familias, requieren una atencién que se centre en sus
necesidades. En la actualidad, las nuevas regulaciones y
gufas de practica clinica estan encaminadas al manejo del
dolor en pacientes hospitalizados, buscando alcanzar el
6ptimo de “hospital sin dolor”." El conocimiento de la in-
cidencia y significancia del dolor postoperatorio es esencial
para establecer programas de tratamiento efectivo.? La gran
mayorfa de los sujetos que manifiestan dolor postquirdrgico
lo refieren primordialmente durante el primer dfa; sus ca-
racteristicas dependen del tipo de cirugia. Generalmente, el
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dolor postquirdrgico es cuantificado (en las escalas usadas)
como moderado.? Se ha reportado alta incidencia de dolor
postquirdrgico (41%) de moderada a severa intensidad, con
manifestacién desde 30% en cirugia abdominal a 64% en
cirugfa de columna; en cirugia de extremidades es de 71%
. Por lo anterior, nos dimos a la tarea de efectuar un estudio
prospectivo con el objetivo de identificar la prevalencia y
caracteristicas del dolor postquirdrgico en pacientes aten-
didos en el Hospital Angeles Leén.

MATERIAL Y METODOS

Durante el periodo del 1 al 30 de abril de 2014, se realizé
un estudio longitudinal evaluando prospectivamente a una
cohorte de individuos atendidos en el Hospital Angeles
Ledn, sometidos a cirugia, bajo los siguientes criterios de
inclusion: sujetos de cualquier género, mayores de 18
anos, con estancia hospitalaria proyectada mayor de 24
horas, sometidos a procedimiento quirdrgico de cualquier
especialidad. Los criterios de exclusién fueron: personas
que por su gravedad ameritaran manejo postoperatorio
en la unidad de cuidados intensivos, sometidos a ven-
tilaciéon mecénica o criticamente enfermos. En relacién
con los métodos, se utilizé un protocolo aprobado por
el Comité de Investigacion de la institucion, que const6
de las siguientes variables: 1) Se interrogé la presencia de
dolor durante su estancia en diferentes dreas hospitalarias;
se efectud una evaluacién del dolor con la escala verbal
numérica de 11 puntos (EVN-11, donde 0 = ausencia
de dolor y 10 el peor dolor que ha tenido)*® en: a) el
area de recuperacién (primeros 30 minutos), b) al ingreso
a su habitacién (primeras dos horas) y c) cada 8 horas,
durante 48 horas consecutivas. 2) Se document6 el pro-
medio de intensidad de dolor y 3) nimero de eventos
en que manifestd dolor. 4) Se clasifico la severidad del
dolor utilizando EVN-11, donde se catalogd 1 a 3 como
leve, 4 a 6 moderado y 7 o mds como severo.® 5) Ante
la presencia de dolor, se revaloré cada 15 minutos hasta
su desaparicion, registrando: a) el tiempo promedio en
desaparicion del dolor, b) el promedio del dolor posterior
al tratamiento, c) el porcentaje de reduccién del dolory
d) el tratamiento establecido (paracetamol, antiinflama-
torios no esteroideos (AINE), inhibidores de cicloxige-
nasa-2 (COX-2) selectivos, opioide débil o fuerte). 6) Se
registr6 el diagnéstico de ingreso, 7) el tipo de cirugfa,
8) la especialidad y 9) la presencia de eventos adversos
postquirdrgicos como ndusea, vomito, estrefimiento,
pirosis o dolor abdominal, entre otros.

Se consider6 como la variable primaria la intensidad del
dolor postquirdrgico en cualquier momento de la hospita-
lizacion, y las secundarias, la frecuencia e intensidad del
dolor en el area de recuperacion, a su ingreso a la habita-

cion, en las primeras ocho, 16, 24 horas y posteriores; el
tipo de padecimiento y la cirugia efectuada.

La evaluacion del dolor fue realizada por médicos espe-
cialistas, quienes recibieron una capacitacion previa sobre
evaluacién del dolor. Las variables de razén continua se
presentaron con medidas de tendencia central y disper-
sion (X = DS); las variables categoricas se presentaron en
porcentaje (%); se realizaron comparaciones con y* y T
de Student, ANOVA de un factor, asi como coeficiente de
correlacion de Pearson con SPSS v.21.0.

RESULTADOS

Se evaluaron durante el periodo del 1 al 30 de abril de
2014 un total de 80 pacientes con edad promedio de 42
+ 16.4 afios (variacién de 18 a 80 afos); 50% correspon-
di6 a cada género. El 37.5% (n = 30 individuos) presentd
dolor postquirtrgico una o més veces durante su estancia,
de ellos, 83.3% (n = 25) manifestaron un solo evento de
dolor; 16.6% (n = 5) presentaron dos o mas eventos.

Al evaluar el momento en que se present6 el dolor,
10 sujetos (33.33%) lo manifestaron en recuperacion
(primeros 30 minutos), 11 personas (36.67%) a su ingreso
a la habitacion (primeras dos horas), seis enfermos (20%)
en el primeras ocho horas, dos pacientes (6.67%) a las 16
horas y uno (3.33%) a las 24 horas. El 70% (n = 21) de los
individuos con dolor lo presentaron en las primeras dos
horas del postoperatorio y el 90%, en las primeras ocho
horas (Cuadro 1).

Al cuantificar la intensidad del dolor, el promedio de
EVN-11 fue de 5.7 £ 2.6 (variacién de 2 a 9); la duracién
promedio en minutos de la crisis dolorosa fue de 16.5 =

Area N %
hospitalaria 30/80 Y% acumulado
Recuperacion 10 33.33 33.33
(30 minutos)

Ingreso a su 11 36.67 70.00
habitacion

(2 horas)

1.8 turno 6 20.00 90.00
(8 horas)

2.°turno 2 6.67 96.67
(16 horas)

3.8 turno 1 3.33 100
(24 horas)

Total 30 100.0
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4.5 minutos, con variacion de 15 a 30 minutos. El tiempo
promedio de desaparicién del dolor tras el tratamiento del
mismo fue de 15 = 5.57 minutos (0-30 minutos). Al com-
parar la intensidad promedio del dolor antes y después del
tratamiento, se documenté una disminucién de EVN-11 de
5.7+ 2.6a1.6 = 2.1 (p <0.001); al evaluar el porcentaje
de reduccién de la intensidad del dolor con la primera
intervencion, se documenté un descenso promedio y DS
de 79.5 = 27.19 % (variacion: 25-100%).

En la clasificacion por severidad (Cuadro 2), se encontra-
ron ocho casos (26.7 %) con dolor leve (EVN-11 promedio
de 2.25 + 0.16), ocho sujetos (26.7 %) con dolor moderado
(EVN-11 promedio de 5.00 = 0.33), y 14 personas (46.6%)
con dolor severo (EVN-11 promedio de 8.14 = 0.18), con
un total de 22 pacientes (73.3%) que presentaron dolor
moderado a severo.

La estratificacion de la respuesta al manejo mostré que
los enfermos con dolor severo (n = 14) presentaron una
reduccién del dolor en EVN-11 de 8.14 = 0.18 hasta
3.0 = 0.58; los individuos con dolor moderado (n = 8)
presentaron una reduccién del dolor en EVN-11 de 5.9
+ 0.33 hasta 0.63 = 0.5, y los sujetos con dolor leve (n
= 8) presentaron una desaparicién del dolor en EVN-11
de cero, diferencia que fue estadisticamente significativa,
con p 0.001. Lo mismo sucedi6 al comparar el porcentaje
de reduccién del dolor en los tres grupos: 62.3% versus
88.6% versus 100%, respectivamente (p 0.002). El tiempo
de inhibicién del dolor fue de 11 = 2 minutos en personas
con dolor leve; de 15 = 0.1 minutos en pacientes con
dolor moderado y de 17 = 1 minutos en pacientes con
dolor severo (p 0.052); se encontré una correlacién entre
la severidad del dolory el tiempo de inhibicion del mismo,
con unar 0.429, con p 0.018.

Con relacion al tratamiento, los medicamentos mas
utilizados para tratar el dolor fueron ketorolaco (en 50%
de los casos, generalmente usado en casos de dolor leve
a moderado), opioides solos (en 20.83%, utilizados en
pacientes con dolor severo), paracetamol (en 16.66%),
opioides combinados con AINE (en 8.33%), y otro AINE

(en 4.16% de los individuos). Los sujetos que recibieron
ketorolaco presentaron una disminucién del dolor de 6.15
+ 2.47 hasta 2.07 = 2.28 en EVN-11, con reduccion pro-
medio de 73.2%, comparados con los que usaron otro tra-
tamiento, con EVN-11de 7.0 = 2.2 a 2.1 = 2.3 (reduccién
promedio de 73.4%), p 0.297. Las personas que usaron
opioides presentaron una disminucién del dolor en EVN-11
de 7.14 = 1.21 a 3.28 = 2.36 (reduccién promedio de
55.5%), comparados con los que no usaron opioides con
EVN-11 de 6.25 + 2.6 a 1-5 + 2.0 (reduccién promedio
de 81%), que representa una diferencia estadisticamente
significativa (p 0.003); hay que anotar que los pacientes
que recibieron opioides tenfan mayor intensidad del dolor
previo al tratamiento. Cuatro individuos (13%) ameritaron
una segunda intervencién para el manejo del dolor. No
se observé ningln efecto adverso tras el tratamiento. La
comparacion entre géneros no mostré diferencia estadisti-
camente significativa al evaluar la prevalencia, intensidad ni
severidad del dolor. Se observé mayor prevalencia de dolor
s6lo en pacientes femeninas sometidas a cirugia plastica.
De acuerdo con la distribucién por especialidad (Cuadro
3) que atendié al sujeto, se encontré: 30% (n = 24) a cirugia
general; 22.5% (n = 18) a ortopedia y traumatologia; 18.8%
(n = 15) a ginecologia-obstetricia; 10% (n = 8) a urologia
y 18.7% (n = 15) a otras especialidades. Las especialidades
que presentaron mayor porcentaje de dolor en sus pacientes
fueron cirugia plastica y reconstructiva: tres de cuatro per-
sonas (75%), cirugia general: 12 de 24 (50%), cirugia onco-
I6gica: dos de cinco (40%), ginecologia y obstetricia: cinco
de 15 (33.33%), neurocirugia: uno de tres casos (33.33%).

DISCUSION

Independientemente de los avances tecnolégicos en anes-
tesia y analgesia, el dolor postquirdrgico, principalmente

%

Especialidad N %  acumulado
Cirugia general 24  30.0 30.0
. Ortopedia y traumatologia 18 225 52.5
Intensidad % del total % con dolor Ginecoobstetricia 15 18.8 71.3
del dolor N n =80 n =30 Urologia 8 10.0 81.3
Cirugia oncoldgica 5 6.3 87.5
Leve 8 10 26.7 Cirugia plastica 4 5.0 92.5
Moderado 8 10 26.7 Neurocirugia 3 3.8 96.3
Severo 14 17.5 46.6 Otorrinolaringologia 3 3.8 100
Total 30 37.5 100 Total 80 100
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durante el primer dia, permanece alto. El grado o intensidad
del dolor que puede ser “aceptable” permanece no escla-
recido debido a dos motivos: el primero es que el dolor es
un sintoma subjetivo, y el segundo es la inconsistencia en
su reporte, lo que ofrece diferentes interpretaciones por
existir diferentes herramientas de medicion. En los traba-
jos reportados, tanto el tamafo de las muestras como la
simpleza de los estudios y las herramientas utilizadas para
su medicion originan que las investigaciones al respecto
puedan ser cuestionadas. Esto se demuestra en el trabajo
de Colly colaboradores” en el estudio de 24 publicaciones,
y en el de Sathorn y su grupo,® en donde fue imposible
sacar conclusiones por lo heterogéneo de los datos reca-
bados en 16 estudios de dolor dental (considerado como
uno de los de mayor intensidad), donde la prevalencia de
dolor postoperatorio presenté variacion de 3 a 63%.” En
la presente investigacién encontramos una prevalencia de
dolor postquirdrgico de 37.4%, catalogado como mode-
rado a severo en el 73% de la cohorte, muy semejante a
lo reportado por Lorentzen,? Sommer'? y sus respectivos
equipos, que documentaron una prevalencia de 45.5 y
41%, con 88.4 'y 71% de pacientes con dolor moderado a
severo, respectivamente.

Independientemente de ello, todo mundo esta de acuer-
do en que el conocimiento de la incidencia y significancia
del dolor postquirtrgico resulta indispensable para estable-
cer programas de tratamiento efectivos para manejarlo.! De
las herramientas mas utilizadas en la valoracién del dolor,
que ademas han sido validadas, se encuentran la escala
visual andloga de 100 puntos, las escalas de graduacion
numérica de 4, 5, 6 y 11 puntos, el cuestionario de dolor
de McGill en su version clasica (MPQ), asi como en su
version corta (SFMPQ).>”7 En este trabajo se manejé la
escala verbal numérica de 0 a 10 (EVN-11), siendo una de
la escalas mas utilizadas y con un grado de recomendacién
B para evaluar el dolor.™

La intensidad del dolor de la cohorte de pacientes eva-
luada reporté un promedio de 5.7 (EVN-11); Dauber?
registra dolor postquirdrgico presente durante el primer dia
postcirugia con intensidad promedio de 44 puntos en VAS,
aligual que en el reporte de Coll,"? que en la valoracion de
785 individuos observé presencia de dolor postquirtrgico
durante el primer dia con intensidad en VAS mayor de 50,
encontrando diferencias de intensidad en relacién con la
cirugia efectuada. Asi, algunos tipos de cirugia, como la
reparacion de hernia inguinal, la cirugfa para correccion de
venas varicosas e, incluso, la esterilizacién laparoscopica,
pueden llegar a presentar dolor severo, incluso al tercer
dia de la cirugia. En el reporte Sommer'® de 1490 sujetos
sometidos a cirugia, se observé dolor primordialmente en
cirugia abdominal (55%), siendo de mayor importancia la
prevalencia de dolor moderado o severo en el grupo de

pacientes sometidos a cirugia en extremidades (71%), y
en el grupo con cirugia de columna (64%). Al comparar
nuestros resultados con los vertidos anteriormente, las
especialidades en las que las personas tuvieron dolor con
mayor frecuencia fueron cirugia plastica y reconstructiva
(75%), cirugia general (50%) y cirugia oncoldgica (40%),
aunque no hubo diferencia estadisticamente significativa.
Es importante mencionar que en nuestra cohorte, el 83.3%
de las veces de crisis dolorosa constituyé un solo evento, lo
que habla de que la atencion inmediata y el monitoreo del
dolor evité un segundo evento doloroso. La mayoria (70%)
de nuestros casos manifestaron dolor entre los primeros
30 minutos (en recuperacién) y las dos horas del evento
quirdrgico (momento de ingreso a habitacién).

En relacion con el género, el estudio de Kozlowski?
menciona que en el género femenino y en el paciente
caucasico se encuentra mayor promedio de intensidad del
dolor, lo que implica mayor prevalencia en la prescripcién
de opidceos para su control e incrementa la presencia de
efectos indeseables como ndusea y vomito (en 44% de los
casos) y prurito (en 27% de); el estudio de Hiippe'* corro-
bora que en la mujer sometida a cirugfa se encuentra una
diferencia significativa en la intensidad del dolor al com-
pararla con el género masculino. En el presente trabajo no
encontramos diferencia estadisticamente significativa entre
ambos géneros (excepto en los casos de cirugia plastica);
a esto debemos agregar que con el uso el cuestionario
anestesiol6gico (ANP), también en la mujer se presentan
con mayor frecuencia sintomas agregados como ndusea,
vomito, sensaciéon de incomodidad somatica, sequedad
e irritacién de garganta, datos que no fueron valorados
en la presente investigacion. Independientemente del
género, el dolor postoperatorio, las nduseas y la sequedad
de boca siempre son sintomas con una importante carga
afectiva, lo que hace que tanto el paciente como su familia
manifiesten poca satisfacciéon por el manejo del dolor en
7% de las veces.

Respecto al uso de opidceos para el control del dolor
postquirdrgico, el estudio del grupo de Clarke' menciona
que de 39,140 individuos con edades mayores a 66 afios
que fueron sometidos a cirugia electiva, incluyendo cirugia
cardiaca, intratordcica, intraabdominal y procedimientos
pélvicos, el 49.2% requiri6 uso de opioides para controlar
el dolor y 3.1% continué con la prescripcién después de 90
dias. Las cirugfa asociadas con prolongado uso de opioides
en el manejo del dolor fueron las prostatectomias y las
cirugfas tordcicas, ya fuera abiertas o de minima invasion,
a diferencia de los procedimientos ginecolégicos minima-
mente invasivos, que tienen menor riesgo de dependencia
de opidceos para manejo del dolor postquirdirgico. Lorent-
zen? reporta que hasta 73% de los sujetos requirieron opid-
ceos. En los participantes del presente estudio, la mayoria
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requirieron AINE, particularmente ketorolaco (55%), y solo
en 29% se utilizaron opioides, de los cuales 20.83% de los
casos requirieron opioides solos y 8.3% combinados con
AINE, lo que indica una baja frecuencia de opioides en el
manejo del dolor, ya que la poblacion estudiada respondié
sin nuevos eventos del mismo. La respuesta al tratamien-
to es muy importante, pues documentamos resultados
favorables al tratamiento, con reduccién de la intensidad
del dolor de hasta un 79.5% con el rescate analgésico,
resultado semejante a lo reportado por Loretzen,® quien
refiere hasta 88.4% de respuesta favorable, discretamente
mayor a nuestra cohorte, probablemente relacionada con
el mayor uso de opioides en su muestra. Es importante
mencionar que el tiempo y el porcentaje de reduccion del
dolor son directamente proporcionales a la intensidad del
dolor manifestado, por lo que en la actualidad es esencial
tener protocolos de tratamiento preventivo que incluyan
opioides, como fue sugerido por Dauber' desde hace
mas de 20 afos.

La prescripcion del manejo del dolor postoperatorio
tradicionalmente se le ha dejado al cirujano; Ogboli'® ha
documentado, en una serie de 138 pacientes, que el 95.7%
de la prescripcion farmacolégica postoperatoria la realiza el
cirujano o el residente y el resto se presenta como “sugeren-
cias pasivas” del anestesiélogo. De manera retrospectiva, el
estudio realizado, independientemente de que se trata de
una muestra pequena, nos permite realizar las siguientes
sugerencias: a) Insistir en el manejo de analgesia preventiva
donde intervenga directamente el anestesi6logo, evitando
que el dolor se presente en recuperacién y durante el paso
del individuo a su habitacion (primeras dos horas), ya que
la prevalencia de dolor en este lapso es alta (del 70% en
este estudio); incluso, ya se ha mencionado que hay que
romper el paradigma de la analgesia postquirdrgica mejo-
rando la comunicacién, compromiso y coordinacion en el
equipo multidisciplinario de salud, incluyendo cirujano,
anestesiologo, terapista, farmacologo y personal de enfer-
merfa y administrativo, entre otros.'” b) Realizar monitoreo

durante el primer dia con visitas frecuentes al menos cada
30 minutos, y especialmente durante las primeras ocho
horas, lo que permitird darnos cuenta del momento que
el sujeto comieza a manifestar dolor. ¢) Iniciar el manejo
de farmacos adecuados en el momento justo, evitando
la prescripcion por horario, haciéndola individualizada
a las necesidades de cada caso, asi como la utilizacion
de terapias transoperatorias novedosas como la lidocaina
intravenosa'® y la pregabalina'® preoperatoria. De acuer-
do con nuestros resultados sugerimos utilizar la analgesia
multimodal postquirdrgica, incluyendo paracetamol, AINE
y opioides débiles, y en caso necesario, opioides potentes
(Cuadro 4), insistiendo en evitar la duplicidad terapéutica;
recomendamos también premedicar a los pacientes de las
especialidades de cirugia general, ortopedia, ginecologfa-
obstetricia y urologia, por ser las especialidades con mayor
prevalencia de dolor. Consideramos que estas acciones
repercutiran en menores dosis de medicamentos de resca-
te, aunque sean mds frecuentes cuando sean requeridos,
lo que evitard la presencia de efectos indeseables de los
mismos. d) Las visitas frecuentes repercutirdn en el bienestar
del individuo y su familia, logrando mayores indices de
satisfaccion para el sujeto y de calidad para la institucion.

CONCLUSIONES

La prevalencia del dolor postoperatorio es alta y se presenta
en las primeras ocho horas; la intensidad del dolor es mo-
derado a severo en la mayoria de los casos, por lo que la
evaluacion y tratamiento del dolor deben ser frecuentes en
las primeras ocho horas del postoperatorio, siendo el EVN-
11 un instrumento sencillo y facil de utilizar. Los pacientes
con dolor leve a moderado responden bien con AINE y
aquellos con dolor severo responden menos y tardan més
tiempo para inhibir el dolor. El tiempo de inhibicién del
dolor es directamente proporcional a la intensidad del
dolor, por lo que la premedicacién es fundamental para
la analgesia preventiva. El sujeto con dolor moderado a

Intensidad del dolor en EVN-11 1.8" escalén 2.° escaldn 3.°" escaldn
0a3 Paracetamol AINE -
4a6 Paracetamol AINE Opioide débil
7a8 AINE + paracetamol Opioide débil -
9-10 AINE + paracetamol Opioide fuerte -

EVN-11 = escala verbal numérica de once puntos.
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intenso amerita una terapia mas agresiva y con mayor
monitorizacién y seguimiento.
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