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RESUMEN

Introduccién. El dolor es una experiencia sensorial y emocional
desagradable que resulta de un dafo tisular real o potencial. Se
estima que la incidencia del dolor agudo postoperatorio (DAPO) es
de 20-70%. El inadecuado control del mismo provoca cambios en
la funcién pulmonar, cardiovascular y endocring; su mal tratamien-
to incrementa la morbilidad. Objetivo. Determinar la incidencia
de DAPO en cirugia ginecolégica, opciones de tratamiento y su
eficacia. Material y métodos. Estudio prospectivo, transversal,
descriptivo y analitico, realizado en postoperadas de cirugia gine-
coldgica en el Hospital de la Mujer, SSA, México, D.F., durante el
1 de abril al 31 de mayo 2011. Resultados. Se estudiaron 75
pacientes. La media de edad fue de 41.03 = 10.5 afios. La cirugia
mds frecuente fue la histerectomia total abdominal (HTA) con
68.0% (n = 51). El 58.7% recibié anestesia general (n = 44). La
incidencia de DAPO fue de 94.7%. La media de escala verbal
numérica al dolor (EVN) fue de 5.67 = 3.4 puntos en el postope-
ratorio inmediato. La media de reduccién del dolor con el tratamiento
analgésico empleado fue de 1.39 *+ 4.33 puntos. En 56.0%
(n = 42) se utilizaron Gnicamente antiinflamatorios no esteroideos
(AINEs) con antiespasmédicos. Sélo 13.3% de las pacientes
(n = 10) refirieron estar satisfechas con la atencién del DAPO.
Conclusiones. Evaluar y tratar adecuadamente el DAPO es fun-
damental en el tratamiento postoperatorio. Su adecuado tratamiento
eleva la calidad asistencial y la satisfaccion global de las pacientes.

Palabras clave. Dolor agudo postoperatorio. Calidad de la aten-
cién. Tratamiento del dolor.

ABSTRACT

Introduction. Pain is an unpleasant sensory and emotional expe-
rience resulting from actual or potential tissue damage. It is estima-
ted that the incidence of acute postoperative pain (APOP) is bet-
ween 20 to 70%. Inadequate control of postoperative pain causes
changes in lung function, cardiovascular and endocrine function
and increases the morbidity. In terms of management, adequate
control impact in reducing the hospital stay and reducing health
costs. Objective. Determine the incidence of acute APOP, treat-
ment options and their effectiveness in gynecologic surgery. Mate-
rial and methods. Prospective, transversal, descriptive and analy-
tical study in women of postoperative gynecological surgery at the
Women'’s Hospital, Ministry of Health; Mexico City, during the pe-
riod of April 1st to May 31st, 2011. Results. The final sample
consisted of 75 patients. The average age was 41.03 = 10.5 years.
The most common type of gynecological surgery was total abdomi-
nal hysterectomy with 68.0% (n = 51). The 58.7% (n = 44) received
mixed general anesthesia, 41.3% (n = 31) was epidural anesthesia.
The operative time was 1.95 = 0.51 h. APOP incidence was 94.7%. The
result in Numeric Verbal Pain Scale (NVPS) was 5.67 + 3.4 points
in the immediate postoperative period and 4.2 *= 8.2 points in
mediate postoperative period. The reduction in pain with anal-
gesic therapy was 1.39 = 4.33 points evaluated by NVPS. In 56.0%
(n = 42) was used only nonsteroidal antiinflammatory drugs (NSAIDs)
in combination with antispasmodics. Only 13.3% (n = 10) of the
referred patients satisfied with the healthcare of APOP. Conclu-
sions. Evaluate and properly treat the APOP is essential in the
postoperative treatment. Poor treatment raises the quality of care
and overall satisfaction of patients.

Key words. Postoperative pain. Gynecological surgery. Quality of
healthcare.
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INTRODUCCION

En el tratamiento perioperatorio cobra especial rele-
vancia valorar y tratar adecuadamente el dolor agudo
postoperatorio (DAPO).! En México, la incidencia y preva-
lencia es poco conocida. En la literatura internacional, se
estima una incidencia de 20-70%, incluyendo los servicios
de cirugia de corta estancia. Existe una amplia variedad
disponible de analgésicos de diversos tipos, por lo que
esta alta incidencia no estd justificada y su disminucién
forma parte de los estdndares de calidad asistencial 2?13

El dolor es una experiencia sensorial y emocional des-
agradable que resulta de un dafio tisular (real o potencial)
o que se describe en términos de este dano. El dolor posto-
peratorio se define por su cardcter agudo secundario a
una agresién directa que se produce durante el acto qui-
rurgico, de modo que incluiriamos no solo el dolor debido
a la técnica quirdrgica, sino también el originado por la
técnica anestésica, las posturas inadecuadas, contractu-
ras musculares, distencién vesical o intestinal, etc.'*'> De
modo general, se han descrito dos mecanismos implica-
dos en la produccién del dolor postoperatorio, el primero
por una lesién directa sobre las fibras nerviosas de las
diferentes estructuras afectadas por la técnica quirirgica,
y la segunda, por la liberacién de sustancias alégenas
capaces de activar y/o sensibilizar los nociceptores.31¢

El inadecuado control del DAPO provoca cambios en
la funcién pulmonar, como disminucién del volumen
corriente (tidal), incremento de la frecuencia respiratoria,
reduccion de la capacidad vital o reduccion del volumen
de reserva residual funcional; esto se traduce clinicamen-
te en un aumento de las secreciones bronquiales y favo-
rece la aparicién de hipoxemia, neumonias y deterioro
respiratorio. En el sistema cardiovascular se produce un
incremento de la frecuencia cardiaca, presion arterial y
de la contractilidad miocdrdica; esto incrementa la de-
manda miocdrdica de oxigeno (MVO2) y puede producir
isquemia miocdrdica perioperatoria. A nivel gastrointesti-
nal se produce una hiperestimulacién simpdtica que
produce ileo paralitico, incremento de las secreciones
intestinales, ndusea y vomito. En cuanto al sistema
endocrino, el DAPO incrementa la liberacién de catecolami-
nas, hormona adrenocorticotropa (ACTH), hormona de
crecimiento (GH), antidiurética (ADH), prolactina (PRL),
vasopresina (AVP), glucagdn y aldosterona; inhibiendo, ade-
mds, la secrecién de insulina que provoca una intolerancia
transitoria a los carbohidratos y/o deteriora el control meta-
bélico en pacientes ya conocidos con diabetes mellitus.>#

En hospitales generales, y ain mds en los gineco-obs-
tétricos, la cirugia ginecoldgica tiene una alta incidencia

e incluye: histerectomia abdominal y vaginal, laparosco-
pia, oclusion tubaria bilateral (OTB), cesdrea, colpoperi-
neoplastia, laparotomia exploradora (LAPE), etc.'?

El adecuado control del DAPO constituye una de las
piedras angulares para conseguir una rdpida recuperacion
posquirdrgica, lo que en términos clinicos implica una dis-
minucién de la morbilidad y, en términos de gestidn, una
disminucién de la estancia intrahospitalaria y, por lo tan-
to, una reduccién sustancial de los costos en salud.>%2°

OBJETIVO

Determinar la incidencia de DAPO en cirugia gineco-
l6gica, opciones de tratamiento utilizadas y su eficacia
clinica.

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo, transversal, descriptivo y analitico
realizado en mujeres postoperadas de cirugia ginecolégi-
ca en el Hospital de la Mujer de la Secretaria de Salud
(SSA), en México, D.F., durante el 1 de abril al 31 de
mayo de 2011.

Se incluyeron en el estudio a todas aquellas pacientes
atendidas en nuestro hospital durante el periodo mencio-
nado, a las cuales se les realizé cirugia ginecoldgica. Se
excluyeron a las pacientes que no se les dio seguimiento
por cualquier causa o postoperadas de otro tipo de cirugia.

Variables analizadas

Edad, tipo de cirugia realizada, cirugia programa vs.
urgencia, técnica anestésica.

Tiempo quirdrgico, ubicacién del DAPO, EVN: se des-
cribié el dolor en una escala del O (sin dolor) al 10 (maxi-
mo dolor, insoportable), evaluado en el postoperatorio
inmediato (primeras 6 h posquirdrgicas) y en el postope-
ratorio mediato (siguientes 24 a 36 h o al momento del
alta), tratamiento del dolor, indicacion en el postoperato-
rio inmediato; personal que evalué y trato el dolor: anes-
tesidlogo, ginecélogo, médico residente de ginecologia
(RG), médico interno de pregrado (MIP). Tratamiento uti-
lizado, via de administracion, tipo de farmaco, duracién
total aproximada del DAPO, satisfaccién de la paciente
en cuanto al control del DAPO.

Analisis estadistico

Los resultados se analizaron con el programa estadistico
SPSS (Statistical Package For Social Sciencies) versién 20.
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RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de 80 pacientes, se realizé se-
guimiento completo a 93.75% (n = 75). La media de edad
fue de 41.03 = 10.5 afos con un rango entre 25 a 78
anos de edad. Las principales cirugias ginecolégicas reali-
zadas fueron HTA con 68% (n = 51), histerectomia por
via vaginal (HV) en 5.3% (n = 4), cistopexia en 2.7% (n =
2), HV + colpoperinoplastia en 10.7% (n = 8) y laparoto-
mia exploradora diagndstico-terapéutica en 10.3% (n =
10). No hubo cirugias de urgencia (Figura 1).

EI 58.7% (n = 44) recibi6 anestesia general mixta y
41.3% (n = 31), anestesia epidural. La media de tiem-
po quirurgico fue de 1.95 = 0.51 h, con un rango entre
Ta3dh

La incidencia de DAPO fuede 94.7% (n = 71). El 100%
refirid nicamente dolor en el sitio quirtrgico. La media
de dolor evaluada mediante la EVN fue de 5.67 = 3.4
puntos, con un rango entre O a 10 puntos. El 100% de las
pacientes recibié tratamiento analgésico en el postopera-
torio inmediato, el cual fue indicado en todos los casos
por médicos RG.

El tratamiento se basé en AINEs combinado con
antiespasmédicos en 56.0% (n = 42); sélo AINEs en
21.3% (n = 16); AINEs combinado con opioides
en 17.3% (n = 13) y tnicamente opioides en 5.3%
(n = 4). El 100% recibié tratamiento intravenoso. Los
principales farmacos utilizados fueron ketorolaco en
89.2% (n = 67) y tramadolen 10.7% (n = 8). EI 100%
de las pacientes refirié falta de informaciéon acerca del
DAPO. El puntaje en el postoperatorio mediato en la

Colpoperineoplastia 11%

—LAPE 11%

Cistopexia 3% HTA 70%

HTV 5%

Figura 1. Tipos de cirugia ginecoldgica. Principales tipos de ciru-
gia ginecoldgica en el Hospital de la Mujer.

EVN tuvo una media de 4.2 = 2.08 puntos, con un
rango entre 0 a 10 puntos (Figura 2). Se advirtié una
reduccién del dolor a la EVN de 1.39 = 4.33 puntos,
con un rango de -9 a 9 puntos, con un valor de
P > 0.05, por lo que no se considera estadisticamente
significativo. A su egreso, se interrog6 a las pacientes
sobre el tiempo promedio de duracion del DAPO:

* Sin dolor al egreso hospitalario, 10.7% (n = 8).
* Menora 1 hdeduracién, 2.7% (n = 2).

* De 1 a3hdeduracion, 8.7% (n = 6).

* De 4 aéhdeduracién, 62.7% (n = 47).

e De7 a9 hdeduracion, 5.3% (n = 4).

* Mayor de 9 h de duracién, 10.7% (n = 8).

Unicamente 13.3% (n = 10) refiri6 estar satisfecha con
el control del DAPO, 86.7% (n = 65) refirié que la aten-
cion del DAPO fue inadecuada.

DISCUSION

En el postoperatorio inmediato y mediato, segun las
recomendaciones de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), el tratamiento del dolor debe realizarse principal-
mente con opioides, pues son los medicamentos que han
demostrado una mayor eficacia en el tratamiento del do-
lor.'® En el Hospital de la Muijer, el uso del tramadol al-
canzé sélo 10.7% de los casos.

La histerectomia, en especial la HTA, es un procedi-
miento quirdrgico con una elevada incidencia de DAPO.
En este caso, el origen es multiple: corte quirdrgico, liga-

Puntaje obtenido y EVC
w

EVP PO inmediato EVP PO mediato
Figura 2. Calificacién de la intensidad del dolor mediante la EVN en
el postoperatorio inmediato y mediato. EVN PO Inmediato: escala
verbal numérica al dolor en postoperatorio inmediato. EVN PO
mediato: escala verbal numérica al dolor en postoperatorio media-
to. p > 0.05.
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dura de pediculos vasculares, manipulacion visceral y do-
lor en sitio quirdrgico desencadenado por el movimiento.
En el presente estudio la incidencia de histerectomia (HTA
+ HV) alcanzé 73.3%. Las guias internacionales de trata-
miento del DAPO enfatizan este grupo quirirgico, reco-
mendando profilaxis analgésica y tratamiento agresivo del
dolor inmediato a la recuperacién anestésica.'®

Algunos autores enfatizan el riesgo de ileo, ndusea y
vomito postoperatorio con el uso de opioides; sin embar-
go, en diversos estudios no se ha demostrado una dife-
rencia estadisticamente significativa de efectos adversos
en pacientes con o sin uso de opioides para tratamiento
del DAPQ.10.16.19

El uso de AINEs depende de la condicién clinica de la
paciente y de su funcién renal. Los AINEs no estdn reco-
mendados como monofdrmaco en el tratamiento del DAPO,
pero si como parte de una terapia multimodal del dolor."”
Cuando se utilizan AINEs como monofdrmacos, los reque-
rimientos de dosis extra del farmaco y de atencion por el
personal médico y de enfermeria se incrementan. En este
estudio, el ketorolaco alcanzé 89.2%.

En esta muestra, el tratamiento del DAPO fue poco
agresivo y, se infiere, insuficiente. Las guias de la OMS
recomiendan como gold standard mantener un DAPO
bajo. Esto corresponderia en cualquier escala andloga
visual o verbal numérica (graduada del 0 al 10) a un
puntaje < 3. En el presente estudio el puntaje medio
obtenido en la EVN realizada en el postoperatorio in-
mediato y mediato fue > 4 puntos (5.67 vs. 4.2 pun-
tos), con una reducciéon de 1.39 puntos en la escala
mencionada, por lo que las opciones de tratamiento
empleadas fueron poco eficaces. No se encontré dife-
rencia estadisticamente significativa en el control del
dolor, dato que fue corroborado por las pacientes: sélo
13.3% se refirié satisfecha en cuanto a la atencion del
dolor postoperatorio.

El dolor es subjetivo, nadie mejor que el propio pa-
ciente sabe si siente dolor y qué tanto le duele; por lo
tanto, siempre se necesitard del propio paciente para ha-
cer la valoracién del dolor. La regla es no minimizar el
dolor ajeno.

La evaluacion del dolor debe realizarse de forma regu-
lar y con intervalos adaptados a las necesidades de cada
paciente, del tipo de intervencion quirdrgica y de las op-
ciones del tratamiento analgésico utilizado. Nunca se debe
omitir informacion al paciente (oportuna, clara, precisa'y
concisa) sobre el dolor postoperatorio. Esto mejora el efecto
analgésico esperado y el apego al tratamiento; disminuye
la ansiedad e incrementa sustancialmente la satisfaccién
del paciente.

CONCLUSIONES

En el presente estudio la incidencia del dolor postope-
ratorio fue muy alta, lo que corresponde con lo reportado
a nivel internacional. Este grave problema asistencial debe
enfatizar la adecuada evaluacion del DAPO y su oportuno
y adecuado tratamiento.

El personal médico (profesional y becario), paramédi-
co y de enfermeria debe concientizarse del papel funda-
mental que desempena en el incremento de la calidad
asistencial perioperatoria.

La definicién de dolor incluye que es un sintoma sub-
jetivo, esto implica un amplio componente psicogénico;
por ello, es indispensable que en el tratamiento del DAPO
se incluya al Servicio de Psicologia Clinica.

Con base en los resultados del estudio, se propone la
integracién de un equipo multidisciplinario que lidere un
servicio de dolor agudo postoperatorio en el Hospital de
la Mujer.

ABREVIATURAS

* DAPO: dolor agudo postoperatorio.

* HTA: histerectomia total abdominal.

* EVN: escala verbal numérica al dolor.

* AINEs: antiinflamatorios no esteroideos.
* Tidal: disminucién del volumen corriente.
* RG: residente de ginecologia.

*  OMS: Organizacion Mundial de la Salud.
* HV: histerectomia por via vaginal.
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