Universidad Popular Auténoma
del Estado de Puebla
Facultad de Medicina

Secretaria de Investigacion y
Estudios de Posgrado

Instituto Mexicano del Seguro Social

Unidad Médica de Alta Especialidad
Hospital de Especialidades de Puebla
Centro Médico Nacional
General de Divisién Manuel Avila Camacho

ANALGESIA PERIDURAL Y LA SATISFACCION DEL
MANEJO DEL DOLOR POSTQUIRURGICO EN
CIRUGIA ABDOMINAL.

TESIS

Para obtener el titulo de
Especialidad en Anestesiologia
Presenta:

Dr. Kevin Zavala Bardales

Directores de Tesis:

DR. CARLOS ALBERTO LOPEZ BERNAL
DRA. ANA HIZEL BARBA GARCIA

Puebla, Puebla, México Enero 2022



U

UPAEP - Secretaria General

Direccion General de Apoyos Académicos

Direccion del Centro de Recursos para el Aprendizaje y la Investigacion.
Biblioteca Central - Karol Wojtyla

Tesis Digitales Restricciones de uso:

DERECHOS RESERVADOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal del Derecho
de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de textos, imagenes, gréaficas, fragmentos de videos, y demas material que sea objeto
de proteccion de los derechos de autor, seré exclusivamente para fines educativos e
informativos y debera citar la fuente de donde la obtuvo mencionando el autor o autores
involucrados en el documento.

Cualquier uso distinto como el lucro, reproduccion, edicion o modificacion, sera
perseguido y sancionado por el respectivo titular de los Derechos de Autor.



[

\5)
IMSS

UNIVERSIDAD POPULAR AUTONOMA DEL ESTADO DE PUEBLA
FACULTAD DE MEDICINA
SECRETARIA DE INVESTIGACION Y ESTUDIOS DE POSGRADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE
PUEBLA

CENTRO MEDICO NACIONAL GENERAL DE DIVISION MANUEL AVILA CAMACHO

ANALGESIA PERIDURAL Y LA SATISFACCION DEL MANEJO DEL DOLOR
POSTQUIRURGICO EN CIRUGIA ABDOMINAL.

TESIS PARA OBTENER EL TiTULO DE ESPECIALIDAD EN ANESTESIOLOGIA.

PRESENTA:

DR. KEVIN ZAVALA BARDALES

DIRECTORES DE TESIS:

DR. CARLOS ALBERTO LOPEZ BERNAL

DRA. ANA HIZEL BARBA GARCIA

PUEBLA, PUEBLA, MEXICO ENERO 2022



DICTAMEN DEL COMITE DE INVESTIGACION

RO L 2L

DICtMTIGN B¢ ARFORIB0

T e £ B Ay 308

T, G RIS 2

Nama B Tae e AR et

Bowmsocrairnin

CEi L4
LT e CORBPETION 31 248 Y T

FEOF e ¥ A e
Bra, Arx Hizel Borbs Garcia

PRESENTE

Tergs £ Meada ge AAUTICETE, G € EOINCK do Jaean can Tio AMALGESIA PLAIDURAL ¥ i
SAYISFACCION DEL MANIIO DEL DOLOR POSTQUIRURGICO M TIRUGIA ABDOMINAL ruv
CORBLRUOALEIA, Br3 Svitluniion O6 6310 Comae, Ha Jiudty) LIS O TG ALANGE T KLE 1
TG SONEE, CUmBie $0N 18 cabtad meledolBEEa v Rh fquiT T e e B0 fhis v g e Rrdligec
Aetamenes & o

e fa na

Bémters 46 Beguted inthumat

L2 R Er Hn 2

H
1
!
i

THE 802280 2 15 NOTTIANNE wegee, SEBES BrASERIA &1 furio Be LAl & W AT e 525U
AEEra Ok Cezanolic el priocds & sy varge, Rebe dctan 8 CEALD 08 LR WM SO T S B
mEtERne. Tesnenid Rolites I reagrebacitn Og Comiah dr £2.43 bn Truesnanion 201RING T8 B g
g,

s e

ATENTARENTE

O JOST ALLARO RARRA SALAZAR &
Presderie gat Comiid Local 8 Trivestigarion e Saiu0 Mo, 2101
o

P e pras ool 316




DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA

DHAIUDY

SRELLE

1 INSTITUFG MEXICANG DFL SECUEO SQUIAL
DHRBCCHON D PRESTACKINDS $GU80 A8

Birtamen de Apcatade

Carwine 2 s 2o b i g
FERIEAL T ESPECORIDALIY £ ML Sl T

feL AT G260 1

Wit T S P RS TE B
g Gl LA CORBEON TR 28 U8E UT d013aT3

CARIE MariTs B8 e A Y

Dra. Ans Mizet Bactia Garcls

PRESENTE

0G5 6l 3gras q nobficarie, yve & Pt con thuie ANALGESTS PERTDURAL Y u
SATISFACCION DEL MANEIO BFl ﬂﬂlul romomunsx.ca EN CIRUGIA ABDOMINAL Gur ~rnei

LOMKIATION Bata EvVBlUAEH A0 esle LOMAE 89 ueids ton fns riveinendiiones do e g m
Shes v e mvedngadn, dor 13 Qe o

Hirnare g Regitiea 1l et
Sl altrgy B¢ vigisi

T aceantc 4 ke pofipativa igante, deberd DIESEOLEr €1 s e 2aCE 340 UR OIS GO SLguimEntD |
Serea st desarrolio del BotDON0 3 fui Sang. Exte TADEN tiEne vinors de un afie, g G e
RELBCA, (0uerE s0leHdr 1 reoprrhacibe del ComE A& i 05 rnestyanicn, JuFY

M58

N

PG il



EREFCe o Prpvracr NES MEDIECAS
i :

FUREr g Aty e e AE

GOBIERNO DE BTN N D T SaE e s M3

" , MEXICO NioelEre TAEEIALY

INSTETUTO MEXICAND DEL SEGURD S0CIAL
PIRECCION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
HOSAITAL DE ESPECIALIDADES DE PUEBLA

sussiabue. 4 18 de enero de 2024

AUTORIZACION DE IMPRESION OE TESIS DE ESPECIALIDAD

wsasesones: Oea A Mheel @owbor, Goorciq

Dr- Covles Mbeto Lopae Boencl
OF LA TESIS TITULADA

.AUB‘SGS\U peidored o e sahsfacabn del ""‘-“"ic‘ de detor

postqoreingicn en (‘chair clodominet
REAUZADA POR EL MEDKCO RESISENTE. Kevin  Zauala &—ndclez

ot EsrEcaunat: Anecless \QS:' a

MACEMOS CONSTAR QUE ESTE TRABAKS GENTIFICO Ha SIDO BEVISADS ¢ AUTORIZASO EN ELSIRELCE
con NUMERG DE REGISTRO NACIONAL

10554

PRESION

il EIEA, [”FS‘:‘M

3

IMSS




GOBIERNO DE

MEXICO

CARTA COMPROMISO

Puebla Puatia. o 1B ge  Enevo de20 AR

INSTITUTO MEXICANG DEL SEGURO SOCAL
PRESENTE
£l fta) susonto (a3 _Revin Zavala Bardales =

calidad de aestubante y habiendo sidn beneficirio de la resigencia médica de

nesie Sicloqio de fecha 2019 = 2033, y esando
cursanda la (&l (maestda’doctoradorresidencia) en Ane&’!EB'uG\Us’EQ manifiesto
bajs  prolesta de dachr  verdag que soy autor  del  wabajp de  Tesis
?Ru!udn“_‘f_ﬂnglgerég poridorml y la 5ahgrﬂl(€‘4€;h del

mavejo dedplor nUf'iﬂ(le;Grfgicm en_gicugio
Sbdominal 2

. el cual ha sido asesorado por el (fos)

doctar
jes) Dro. Ana Hizel Bariba Gareda y De. Carlas Avperto
Aepez Benal en las iestalaciones det Instiuto Mexicans def

Seguro Secial Por tanto. para fines de divuigacion y publicacicn sobre i3 metodciogia,
rasultados y'o olra infermacion desarroiada durante ef proyects. reconcrio que deberd
contar con la autorizacion esents de todos ios autores

Asimisme. manifiesio que en caso de que e! presente trabajo implgue dersches
de propiedad industial e intelectual como resultado de su desarolo, tomardo en
consderacion que sera producte de ura mvestigacion practicada en las instalaciones da!
Instauto ¥ con pacientes, equipes, malsriales y diversos instrumentos de su propiedad. se
recenoce coma fegitimo propietario de dicha novedad al Institute Mexicano dél Seguro
Social, en donde el susarilo participa en colaboracion con mi (f0s) asesor {es), por io que
mi colgheracion y derechos estara sujeta al porcentaje de autoria que corresponda a mi
participacion en retacién con los demas autores en colaboracion.

ng.ga
Alentamente o
K’U‘EB

Kovin Zavala Bexdales

Nombye y firma




iNDICE

Resumen

Tim INEIORUCEION & convessingvorss ovmminsss i st 54 e s o v VA5 40 o s S FS R S T s
1.1.- Antecedentes enerales ...........ocovvviiniieern e e
1.2.- Antecedentes especificos ..........cccivvviiiiiien e
2.- Planteamiento del problema ... ..o
4.- Material ¥ MAt0AOS.......cviee i it s s e e e e
Analisis estadistiCo .......ocveneee i e
ASPECIOS BHEOS ..euvuivreir it cre e iieiee e cce e s re s e e e e e
5= RESUHAAOS ... iiiit et e e e ek s e r e e e e
T CONCIISIONGS v wvimsssmmmions svsnms sus sumansans i fsasm s s saasms Soassmpos s sgess nnarans ynesss
9.- Bibliografia ........cccoiimiiiimiiii i

F0.= AANIBXOS ..o eentneeentsiestmnoeeee e aeeean e aeetan e aenebas e rre s e an i nenanenanaas

13

13

14

15

16

17

.22

.25

27

31



RESUMEN

ANALGESIA PERIDURAL Y LA SATISFACCION DEL MANEJO DEL DOLOR
POSTQUIRURGICO EN CIRUGIA ABDOMINAL

AUTORES: Dr. Kevin Zavala Bardales, médico residente de tercer afio de la
especialidad de anestesiologia. Dr. Carlos Alberto Lépez Bernal médico adscrito
especialista en Coloproctologia y experto en investigacion. Dra. Ana Hizel Barba

médico especialista en Anestesiologia y profesora adyuvante de la especialidad de

Anestesiologia.

INTRODUCCION: El dolor es un indicador de una adecuada practica médica, asi
como de calidad en la atencion hospitalaria; controlario se ha convertido en una

parte fundamental de los cuidados perioperatorios.

Se estima que mas de 60% de pacientes que se someten a cirugia experimentaran
dolor postoperatorio de moderado a severo, de ahi la importancia de su manejo. El
siguiente estudio tiene como objetivo conocer el grado de satisfaccion del dolor
postquirirgico con manejo adyuvante peridural a la analgesia convencional en las

primeras 24 horas de cirugia abdominal de pacientes con patologia abdominal.

MATERIAL Y METODOS: Se realizara un estudio observacional, descriptivo,
prospectivo, transversal en aquellos pacientes en quienes se haya aplicado
analgesia peridural para el manejo de dolor postquirtrgico en las primeras 24 horas
de cirugia abdominal en la UMAE del HE del IMSS Puebla en el periodo de julio a
octubre de 2021, el tipo de muestreo es no probabilistico a conveniencia del
investigador, para la estadistica descriptiva se utilizaran frecuencias y porcentajes

de las variables.

RESULTADOS: Estudio realizado a 53 pacientes de la UMAE HE Puebla
postoperados de cirugia abdominal con analgesia peridural para manejo de dolor
agudo postquirtirgico en el periodo de julio a septiembre del 2021, en las
especialidades de cirugia general, urologia, coloproctologia y cirugia oncoldgica. La
edad media fue 50 afios (DE + 14), El 62.26% fueron del sexo femenino lo que y el

37.74% al sexo masculino. El nivel de dolor posterior a la administracion de



analgesia peridural que fue de: dolor severo 3.77%, moderado 28.3% y leve 67.92%.
En relacién tipo de intervencién quirdrgica el 33.96% corresponde al servicio de
urologia, 30.19% cirugia general, 24.53 cirugia oncolégica y 11.32%
coloproctologia. Las intervenciones que mas se asociaron a dolor de moderado a
severo fueron las de oncologia quirtrgica (14%). El servicio que refiere mayor grado
de satisfaccion fue urologia en contraparte con el de mayor insatisfaccion fue
oncologia quirdrgica.

CONCLUSION: El grado de satisfaccién adecuado: “muy satisfecho” y “satisfecho”
referido por los sujetos de estudio fue de del 71.7% con lo cual se concluye que el
uso de analgesia peridural para control de dolor postquirtrgico si tiene impacto en

la satisfaccion reportada por los pacientes.



1.- INTRODUCCION
1.1.- ANTECEDENTES GENERALES

El dolor es un sintoma comun en cualguier enfermedad, si bien es de tipo subjetivo y
varia entre persona a persona para unificar criterios la IASP (Asociacién Internacional
para el Estudio del Dolor) lo define como "una experiencia sensitiva y emocional
desagradable, asociada a una lesion tisular real o potencial’’. Dicha definicién ha sido
aceptada desde 1979 incluso por la OMS (Organizacién Mundial de la Salud).

El dolor es un indicador de una adecuada practica médica, asi como de calidad en la
atencion hospitalaria; el control eficaz del dolor postoperatorio se ha convertido en una
parte fundamental de los cuidados perioperatorios y su adecuado tratamiento, junto a
otros factores como la deambulacion y la nutricion precoz, se relacionan directamente
con la disminucién de las complicaciones postoperatorias y de la estancia hospitalaria; a
pesar de esto y de los multiples farmacos que existen para el manejo del dolor existe atn
una alta prevalencia de dolor como es el caso de los pacientes que han sido intervenidos

de algun procedimiento quirdrgico.

Actualmente los protocolos analgésicos especificos para cada tipo de intervencién
quirdrgica son adaptados al contexto organizativo y de practica clinica hospitalaria y
tienen como objetivo individualizar los tratamientos y responder adecuadamente a las
demandas analgésicas de cada paciente.

El dolor agudo postoperatorio de acuerdo a la Sociedad Americana de Anestesidlogos
(ASA) lo cataloga como aquel que esta presente en el paciente debido a la enfermedad,
al procedimiento quirtrgico y a sus complicaciones o a una combinacion de ambos, y se
caracteriza fundamentalmente por ser un dolor agudo, limitado en el tiempo, predecible
y evitable.2

El dolor agudo postoperatorio resulta de la inflamacién causada por el trauma al tejido
(ya sea por incisidn quirtrgica, diseccion o quemadura) o por lesion directa de un nervio
(seccion, elongacién o compresion).® Este dolor aunado a pacientes con alguna

caracteristica especifica como lo son los pacientes oncolégicos crea un dolor aiin mas



complejo de manejar y una orientacion de tratamiento ajustado a las condiciones del
paciente.

El dolor oncolégico es un sintoma comun en pacientes con neoplasias avanzadas o como
unico dato de dicha patologia. Lo sufre hasta un 30% de los pacientes en el momento
del diagndstico y el 80% en fases finales de la enfermedad.”

Las causas del dolor oncologico son muy variadas, y habitualmente en el paciente con
cancer hay multiples causas y localizaciones de dolor; siendo las principales causas del

dolor oncolégico:®

La invasién tumoral de estructuras adyacentes (70%): Como puede ser la invasion de
estructuras Gseas, invasion de elementos vasculares o nerviosos, obstruccion intestinal

o la infiltracién de visceras huecas.®

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos (20%): Entre los que cabe mencionar las
intervenciones quirdrgicas, los efectos secundarios propios de la quimioterapia

(mucositis gastrointestinal y bucofaringea, neurotoxicidad) y/o de la radioterapia.”

Sindromes inducidos por la neoplasia (<10%): Como son los sindromes

paraneoplasicos.®

Ofras causas extraoncolégicas: como la artrosis, osteoporosis, cardiopatia isquémica,

infarto de miocardio, etc.®
CLASIFICACION DE DOLOR

El dolor oncolégico se clasifica de acuerdo con el mecanismo de produccién, la duracién
o su localizacion. Asi como en base a la fisiologia y neuroanatomia del dolor se puede

clasificar como:®

Dolor somatico: aquel que se produce como consecuencia de la activacion de los
nociceptores en la piel o en los tejidos profundos. Suele tratarse de un dolor bien
localizado. Algunos ejemplos de este tipo de dolor son el dolor por metastasis oseas y

dolor musculo-esquelético.



Dolor visceral: aguel que surge tras la activacion de los nociceptores por infiltracién y/o
compresion de visceras toracicas, abdominales o pélvicas. Se trata de un dolor difuso y

mal localizado, e irradia incluso a zonas alejadas del punto de origen.

Dolor neuropatico: surge como consecuencia de una lesion primaria o por una disfuncion
en el sistema nervioso central o periférico, con destruccion y/o afectacién de las raices
nerviosas. Suele ir acompafiado de parestesias y disestesias incluso desproporcionado

para el estimulo que lo produce (hiperalgesia).
En relacién a la duracion en tiempo el dolo oncolégico se clasifica en:

Dolor agudo: Es de corta duracion, menor a 6 meses y generalmente de aparicién brusca

sin antecedente previo.®

Dolor crénico: Aparece de forma lenta, y habitualmente tiene una duracién en el tiempo
superior a los 6 meses y surge como consecuencia de un dolor agudo no tratado o con

manejo inadecuado.®
FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR

El primer paso para procesar el dolor es la conversién de un estimulo en la periferia en
las fibras sensoriales nociceptivas ante un dafio potencial. Si un estimulo tiene suficiente
intensidad para alcanzar el umbral para un potencial de accién, se crea un impulso
nervioso. Esto se propaga a lo largo de la fibra aferente primaria al Sistema Nervioso
Central. Si la intensidad del estimulo aumenta, entonces fibras nerviosas adicionales y

areas del sistema nervioso son reclutados. ’

Los nociceptores son un grupo especial de receptores sensoriales capaces de diferenciar
entre estimulos inocuos y nocivos. Son terminaciones periféricas de las fibras aferentes
sensoriales primarias. Reciben y transforman los estimulos locales en potenciales de
accion que son transmitidos a través de las fibras aferentes sensoriales primarias hacia
el Sistema Nervioso Central. El umbral de dolor de estos receptores no es constante y

depende del tejido donde se encuentren.

Se distinguen dos tipos de nociceptores:



A-5: Son las terminaciones sensoriales de fibras mielinicas de pequefio diametro y de
conduccién lenta con velocidades de conduccién entre 5 y 30 metros/seg. Generalmente
se estan involucradas en la sensacion de dolor agudo, responden casi exclusivamente a
estimulos nocivos de tipo mecanico. Responden a estimulos mecénicos con umbrales
mucho mas altos que los de los mecanorreceptores de bajo umbral, cuya activacion esta
relacionada con el sentido del tacto. Los nociceptores A-6 responden especialmente bien

a pinchazos y pellizcos aplicados a la piel, o a penetraciones de objetos punzantes.’

Nociceptores C: Son las terminaciones nerviosas de fibras aferentes amielinicas con

velocidades de conduccion inferiores a 1,5 metros/seg. Son simples terminaciones libres

Y polimodales que responden a estimulos irritantes mecanicos, térmicos y quimicos

nocivos.”

Estos nociceptores responden cuando hay un estimulo que causa dafio tisular. Algunas
de las sustancias involucradas incluyen globulina y proteina quinasa, que se liberan de
los dafios tejido, y puede producir activamente dolor. El dcido araquidénico tambien se
libera durante el dafio tisular, que luego se metaboliza a prostaglandinas que bloguean
la salida de potasio de los nociceptores y los hace mas sensibles. La histamina también
se libera cuando el dafio tisular estimula a los mastocitos a liberarla, lo que
posteriormente excita a los nociceptores y causa dolor. De manera similar, el factor de
crecimiento nervioso se desencadena por dafio tisular o inflamacién, que luego se une a
los receptores TrKa en las superficies de los nociceptores, activandolos. La sustancia P
y el péptido relacionado con el gen de la calcitonina se liberan por inflamacion o dafio

tisular.”

Posteriormente estas fibras aferentes llegan al ganglio de la raiz dorsal a través de un
nervio craneal o espinal y entra en el tronco del encéfalo o la médula espinal. Ahi hace
sinapsis con una neurona somatosensorial secundaria, estos axones llegan a las capas
Iy Il de Rexed y liberan agentes neuroquimicos como glutamato, péptido vasoactivo,
somatostatina, péptido relacionado con el gen de la calcitonina y sustancia P; lo cual a
su vez, activa las neuronas nociceptivas en la médula espinal y puede liberar glutamato,
que activa alin mas las neuronas y, en ultima instancia, puede hacer que los receptores

de NMDA sean mas sensibles al glutamato en un proceso llamado "sensibilizacion

4



central". Y asciende a través de los tractos nerviosos de la via espinotalamica
principalmente donde llega la corteza cerebral donde se integra el dolor y se manda una

respuesta ante dicho estimulo. 7
1.2.- ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Conocer el grado de satisfaccion del dolor postquirirgico con manejo adyuvante peridural
a la analgesia convencional en las primeras 24 horas de cirugia abdominal de pacientes
en la UMAE del HE del IMSS de Puebla.

MANEJO DE DOLOR

La lesion producida durante la incisién quirtrgica sobre el tejido es el estimulo que activa
los nociceptores y activa el proceso de dolor. Actualmente el manejo de dolor
postoperatorio ha evolucionado de solo administrar opioides a la administracién de una
variedad de medicamentos, asi como el uso de técnicas para prevenir dolor agudo y

cronico.

Estas nuevas practicas descritas en las Guias practicas de manejo del dolor
postoperatorio de la American Pain Society®, en conjunto crean lo que actualmente se
conoce como Analgesia Multimodal la cual es una analgesia preventiva que se refiere a
estrategias analgésicas previas a la incisién quirdrgica o estimulo doloroso pueden
modificar la respuesta del sistema nervioso central y periférico para el procesamiento e
interpretaciéon del estimulo nociceptivo reduciendo asi la sensibilizacion central, la

hiperalgesia y la alodinia.®

Tiene como finalidad el uso variedad de analgésicos y técnicas (con distinto mecanismo
de accion) combinadas con medidas no farmacoldgicas para el tratamiento de dolor

postoperatorio.®

Para ello la APS (American Pain Society) estableci6 guias de manejo del dolor
postoperatorio con la finalidad de disminuir el dolor y mejorar la calidad de la analgesia.

Dentro de las medidas no farmacolégicas se recomienda el uso de terapias cognitivo
conductuales como parte de un abordaje multimodal de la analgesia, esto debido a que
tienen efectos positivos en el dolor postoperatorio, uso de analgésicos de rescate y



ansiedad del paciente®. Y cobra vital importancia el manejo multidisciplinario del paciente
oncoldgico que serd sometido a una intervencion quirdrgica diagnéstica, terapéutica o

paliativa.

La analgesia multimodal tiene como base el uso de diversos agentes analgésicos que
actiien en sitios diferentes de las vias del dolor. Eso reduce la dependencia de un solo
medicamento, reduciendo o eliminando la necesidad de opioides y de sus efectos

secundarios no deseados.

Estudios recientes comentan que pesar de los avances farmacolégicos, organizativos y
de protocolizacion de los tratamientos, los datos muestran que la prevalencia del Dolor
agudo postoperatorio apenas se ha modificado en los Ultimos afios. Los factores que se
relacionaron con una mayor intensidad de dolor fueron el tipo de abordaje y el
procedimiento quirdrgico.

En las intervenciones que presentan dolor leve o moderado destacan los abordajes
laparoscopicos, pero también cirugias muy dolorosas como la toracotomia, la
hepatectomia o la cirugia de columna vertebral. Hoy en dia, en este tipo de cirugias
asociadas a dolor intenso se aplican protocolos analgésicos invasivos, como bombas de
PCA (analgesia controlada por el paciente) intravenosas y epidurales, que explicarian el

adecuado control del dolor.

Los opioides estan en la primera linea del tratamiento del dolor agudo postoperatorio de
moderado a intenso. No obstante, sus efectos adversos limitan en ocasiones las dosis,
retrasan la recuperacion postoperatoria y pueden poner en peligro la vida del paciente si
no se controlan adecuadamente, ya sea en uso intravenoso como en uso via epidural,
ademas consecuente riesgo de inmunosupresién en pacientes oncolégicos. Por lo que
actualmente el concepto de analgesia multimodal opta por usar menos opioide o
analgesia libre de opioides para evitar los efectos secundarios de los mismo, basada en
un concepto amplio de combinacién de analgésicos, farmacos coadyuvantes y tecnicas

analgésicas.

Se prefiere el uso de opioides por via oral sobre opioides intravenosos en pacientes que

toleren la via oral. En general no es recomendado el uso de opioides de larga duracion



ni de opioides preoperatorios para el tratamiento de dolor postoperatorio. Asi como

utilizar la dosis minima de opioides y disminuir progresivamente hasta su retiro total.

Mientras que el uso rutinario de infusién basal de opioides intravenosos esta
contraindicado, pues aumenta de forma importante el riesgo de efectos adversos. Estas
guias recomiendan que todo paciente con tratamiento a base de opioides tiene que estar
moenitorizado (sedacidn, respiracion, etc.)

Se debe tener en consideracion que aquellos pacientes con consumo crénico de opioides
requeriran un plan analgésico méas complejo para el control del dolor. Asi el tipo de
manejo dependera del escenario clinico, caracteristicas individuales del paciente y el tipo

de procedimiento quirurgico.

En caso de cualquier otro analgésico se prefiere la via oral sobre la intravenosa y esta
sobre la intramuscular. Cuando se tenga que utilizar la via intravenosa en el paciente, el
panel recomienda que el paciente controle su nivel de analgesia (PCA- Patient Controlled
Analgesia).

El uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINES) y de paracetamol es recomendado
como parte de la analgesia multimodal, siempre que no existan contraindicaciones
(gastrointestinales o cardiovasculares). Ademas, que los pacientes con AINES tienen

menor consumo de opioides postoperatorios.

El paracetamol y los AINES tienen diferentes mecanismos de accion, gran parte de los
estudios han encontrado que su combinacion es mas efectiva que cualquier otro farmaco

por si solo.

Se recomienda el uso de celecoxib preoperatorio en pacientes sin contraindicaciones

pues disminuye el consumo de opioides y dolor postoperatorio.

También se recomienda el uso de gabapentina y pregabalina como un componente de
la analgesia multimodal. Ambos medicamentos disminuyen el requerimiento de opiocides
y disminuyen el dolor postoperatorio, especialmente cuando son administrados antes de
la cirugia.



El uso de antidepresivos y alfa 2 agonistas por si solos 0 en combinacién con opioides
se pueden utilizar como un régimen de analgesia multimodal, principalmente en paciente

con tolerancia a opioides.

Esta indicado el uso de infusiones intravenosas de lidocaina en pacientes sometidos a

cirugia abdominal que no tienen contraindicaciones.

Analgesia neuroaxial y otras técnicas regionales son mas efectivas para el tratamiento
de dolor agudo postoperatorio y provén un control superior del dolor comparado con el
uso de opioides sistémicos. Estudios actuales encontraron que la administracién de
opioide epidural continua mejora al control de dolor en comparacién que con opioide
intravenoso, ademas de que se asocia con menor incidencia de prurito. Estos pacientes
deben ser monitorizados para deteccion temprana de efectos adversos y complicaciones

ANALGESIA PERIDURAL

la analgesia epidural es la mas efectiva en el control del dolor dindmico, en el blogueo
del estrés quirlirgico y en la recuperacion del transito intestinal en la cirugia abdominal
mayor por laparotomia. Reduciendo asi la incidencia de arritmias, depresién respiratoria,
atelectasias, neumonia, ileo, nauseas y vomitos postoperatorios, acelerando la
recuperacion del trénsito intestinal. No obstante, se registra mayor incidencia de

hipotensién, prurito, bloqueo motor y retencién urinaria.

La analgesia epidural se convirtié en una técnica rutinaria para controlar el dolor en el
entorno perioperatorio. La infusién en el espacio epidural de anestésicos locales y
opioides ha demostrado un mejor control del dolor, atenuacion del estrés quirlirgico y

optimizacién de la funcionalidad cardiorrespiratoria que la gestion sistémica de opioides.

Con el uso de analgesia peridural se debe de valorar la relacién riesgo beneficio ya que

esta técnica no esta exenta de complicaciones. 24

Las complicaciones del uso de analgesia peridural se pueden dividir en dos
principalmente; las primeras son aquellas derivadas de la técnica de colocacion tales
como infeccién, hematoma, lesion directa del nervio o compromiso medular por isquemia

o compresién por hematoma o absceso. Las segundas son relacionadas con los



medicamentos utilizados para la analgesia como toxicidad por anestésicos locales, la
hipotension secundaria o depresién respiratoria secundaria al uso de opioides

epidurales.?®

El manejo de las complicaciones va a depender del tipo de complicacion, la severidad de
los sintomas y de las comorbilidades asociadas, la gran mayoria como el absceso o
hematoma requieren manejo conservador y resuelven espontaneamente tras unas
semanas. Mientras que en casos graves puede requerir de intervenciones
neuroquirdrgicas con los consecuentes riesgos que esta implica. Por lo que la incidencia
de complicaciones se asocia en gran medida al operador, por lo que el procedimiento
solo debe ser realizado por manos expertas y bajo una técnica estéril, en este caso, un

anestesidlogo capacitado.?®

El uso de anestésico local del tipo lidocaina intravenoso o préxima al sitio de incision
quirdrgica produce una analgesia leve, sin embargo, esto reduce el dolor de tipo

somatico, pero no actia sobre el dolor visceral.

Conocer la prevalencia del DAP por procedimiento quirtirgico es una buena herramienta
para localizar los puntos de mejora en la terapia analgésica postoperatoria de cada
hospital. Los protocolos analgésicos especificos para cada tipo de intervencion
quirdrgica, adaptados al contexto organizativo y de préctica clinica hospitalaria son una
garantia para individualizar los tratamientos y responder adecuadamente a las demandas

analgésicas de cada paciente.

VALORACION DEL DOLOR

De acuerdo a un estudio transversal observacional, prospectivo tipo encuesta a
pacientes postoperados realizado por Gan y colaboradores en 2014 se estima que de
los 100 millones de pacientes que se someten a cirugia en todo el mundo cada afio, mas
del 60% experimentaran dolor postoperatorio de moderado a severo'*; y este aumento
de la intensidad del dolor postoperatorio agudo se asocia con el desarrollo de dolor

posquirdrgico persistente.



Los componentes sociodemograficos y conductuales se han asociado con la magnitud
del dolor posoperatorio agudo entre los cuales resaltan la edad, el sexo y la ansiedad
preoperatoria.’® Se describe que existe una disminucién lineal del dolor postoperatorio
con la edad. El sexo femenino refiere mayor intensidad de dolor.'® Ademas, que el dolor
interfiere en las actividades de la vida diaria y se ve afectado en relacion con la actividad

realizada. !

Como paso siguiente del manejo de dolor agudo postoperatorio se encuentra la vigilancia
del dolor asociado a la intervencién quirtirgica realizada esto con el objetivo de medir la
satisfaccion de los pacientes postoperados respecto al manejo recibido, asi como
identificar los factores que determinan una analgesia postoperatoria adecuada y evaluar

el grado de dolor de acuerdo a escalas aceptadas.”

La variabilidad personal de cada paciente, los componentes de peligro potenciales para
la existencia de dolor severo, la magnitud de dolor esperada conforme a las
intervenciones quirtrgicas llevadas a cabo y que los tiempos quirtirgicos prolongados
poseen un efecto sobre los resultados en la analgesia, por lo cual debemos evaluar
anteriormente todos ellos para optimizar y minimizar |a existencia de dolor postoperatorio
con el objetivo de mejorar la calidad y satisfaccion del paciente en relacion a la analgesia

concedida.'®

Uno de los aspectos de los pacientes afectados por la enfermedad oncolégica es el dolor.
Entre el 60 y el 80% de los pacientes oncologicos terminales refieren dolor de base de

moderado a importante.’® que puede agravarse con crisis de dolor abrupto.

Ademas del dolor, las funciones fisicas y mentales de la mayoria de los pacientes con
cancer también se ven afectadas y, a medida que aumenta la intensidad y frecuencia de

los ataques de dolor, la condicidn se vera mas afectada.

La importancia de la valoracion del dolor en pacientes explica la creciente utilizacion de
escalas de evaluacién del dolor en la investigacion clinica. Los tres tipos de escalas mas
utilizadas en la evaluacion del dolor son las escalas de descripcién verbal (EDV), las
escalas visuales analdgicas (EVA) y las escalas numeéricas (EN).
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Escala visual analégica (EVA): Pemite medir la intensidad del dolor con la méxima
reproductibilidad entre los observadores. Consiste en una linea horizontal de 10
centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un sintoma.
En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor
intensidad. Se pide al paciente que marque en la linea el punto que indique la intensidad
y se mide con una regla milimétrica. La intensidad se expresa en centimetros o

milimetros.

Escala numérica (EN): Escala numerada del 1-10, donde 0 es la ausencia y 10 la mayor
intensidad; el paciente selecciona el nimero que mejor evalua la intensidad del sintoma.

Es el mas sencillo y el mas usado.

Escalas de descripcion verbal: Se utiliza si el paciente no es capaz de cuantificar los
sintomas con las otras escalas; expresa la intensidad de sintomas en categorias, lo que
resulta mas sencillo. Se establece una asociacién entre categorias y un equivalente

numérico. Ejemplo: 0 (nada) 1 (poco) 2 (bastante) 3 (mucho).
GRADO DE SATISFACCION DE LOS PACIENTES

El objetivo de la evaluacion de dolor es medir el grado de satisfaccion de los pacientes
operados respecto al grado del dolor postoperatorio. En segundo lugar, se deben buscar
los factores que determinan una analgesia postoperatoria adecuada.'®

Ya que se identificaron dichos factores (edad, sexo, comorbilidades, etc.) se procede a
realizar un plan de manejo analgésico de acuerdo al modelo de anestesia multimodal
adecuada a las condiciones y caracteristicas especificas del paciente con el fin de
prevenir o disminuir un mal manejo de dolor postoperario y por tanto un estado de no

satisfaccion por parte de los pacientes.

La escala de satisfaccion Likert es un instrumento de medicién como indicador de buena
o mala opinion del usuario referente a una situacién especifica, en este caso el manejo
de dolor. Esta escala va desde: - Muy satisfecho, satisfecho, normal, poco satisfecho y

nada satisfecho.?!
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En lo que respecta al grado de satisfaccion referido por los pacientes va como primero
identificar aquellos pacientes que tuvieron dolor postoperatorio leve o nulo, los cuales
catalogan como muy satisfecho o satisfecho, después en aguellos pacientes con la
presencia de dolor postoperatorio que va de moderado a intenso se evallia mediante
poco satisfecho 0 nada satisfecho, es estos casos estas mediciones ayudan a detectar
problemas o inconvenientes en la ejecucion de la atencién otorgada, necesidades no
cubiertas, expectativas de los beneficiarios, y a mejorar el servicio por medio de

informacioén sustentada. ™

La satisfaccion en este entorno de manejo de dolor se conceptualiza como una medida
en que la atenci6n sanitaria y el estado de salud cumplan con las expectativas del cliente.
Esta satisfaccién representa la experiencia subjetiva derivada del cumplimiento o
incumplimiento de las expectativas que tiene un individuo con en relacién a el manejo

recibido.?®

Como instrumento dentro del area hospitalaria, la Sociedad Americana del Dolor ha
validado desde 2002 un cuestionario adaptado que junto con la escala visual analoga
(EVA) permite medir tanto el minimo como el maximo dolor presentado en las Gltimas 24

horas, asi como el dolor al momento de la entrevista.?!

Se consideré como control del dolor agudo postoperatorio cuando la respuesta a EVA
fue tres a cero (dolor leve a ningun dolor), y dolor moderado e intenso aquellos mayores
de cuatro. Ademas, que incluye indicadores de satisfaccion del manejo recibido los
cuales se pueden utilizar como puntos de referencia para mejorar el manejo y establecer
protocolos en las unidades médicas.?
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2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se estima que de los 100 millones de pacientes que se someten a cirugia en todo el
mundo cada afio, mas del 60% experimentaran dolor posoperatorio de moderado a
severo a pesar de los mdltiples analgésicos y técnicas de manejo existentes, esto
contribuye a tener una satisfaccion mala en el manejo del dolor postquirdrgico
condicionando a efectos simpaticos producidos por el mismo. En la UMAE del IMSS de
Puebla no tenemos documentado el grado de satisfaccion del manejo del dolor
postquirurgico con el uso de analgesia peridural como adyuvante de la analgesia
convencional en pacientes intervenidos mediante cirugia abdominal en patologia
maligna, por lo que surge la siguiente pregunta de investigacion:

£ Cudl es el grado de satisfaccion en el manejo del dolor postquirdrgico con el uso de

analgesia peridural en cirugia abdominal por patologia maligna en la UMAE del HE del
IMSS de Puebla?

3.- JUSTIFICACION

El motivo de la realizacion del siguiente protocolo es conocer el grado de satisfaccién del
manejo del dolor que experimentan los pacientes con el uso de analgesia peridural como
adyuvante a la terapia convencional en cirugia abdominal. El presente estudio sera de
utilidad para el desarrollo de protocolos posteriores como base para estudios
comparativos, experimentales y evitar el uso crénico de opioides y evitar complicaciones
como el ileo paralitico, el estado nauseoso, vomito, inmunosupresion y aplicar protocolos
de recuperacion rapida postquirtrgica.
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4.- MATERIAL Y METODOS

Por el tipo de disefio metodologico no es necesario el planteamiento de una hipdtesis.
Se realizé un estudio observacional, descriptivo, prospectivo, transversal en aquellos
pacientes en quienes se haya aplicado analgesia peridural para el manejo de dolor
postquirtirgico en las primeras 24 horas de cirugia abdominal por patologia maligna, el
tipo de muestreo es no probabilistico a conveniencia del investigador, para la estadistica
descriptiva se utilizaran frecuencias y porcentajes de las variables. El tamafio de la
muestra fue a conveniencia del investigador de los pacientes que cumplan con los
criterios de inclusiéon. Como variables y escala de medicion se consideraron: el grado de
satisfaccion, nivel de dolor, edad, sexo, tipo de cirugia abdominal y tipo de anestesia
utilizada. E| estudio incluyo a 53 pacientes de la UMAE HE Puebla postoperados de
cirugia abdominal con analgesia peridural para manejo de dolor agudo postquirdrgico en
el periodo de julio a septiembre del 2021, en las especialidades de cirugia general,
urologia, coloproctologia y cirugia oncoldgica; ademas de pacientes mayores de 18 afios,
con patologia abdominal, programados de manera electiva para el procedimiento
quirtirgico en el periodo de estudio, que cuenten con consentimiento informado para el
uso de catéter peridural como adyuvancia en la analgesia postquirirgica y que se
encuentre en las primeras 24 horas de postoperatorio. Posterior se evalué el grado de
satisfaccién del dolor postquirlirgico en pacientes con uso de terapia analgésica
convencional con la adyuvancia de catéter peridural mediante una hoja de recoleccién
de datos (ver Anexos). Las encuestas se realizaron en las primeras 24 horas posteriores
al procedimiento quirtrgico. Se localiza el ndimero de cama de los pacientes, no se realizé
manipulacién de la analgesia por parte del investigador principal, los datos se registraron

en una base de datos y posteriormente se realizé su analisis.
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4.5.- ANALISIS ESTADISTICO

De inicio se realizé un analisis descriptivo de los datos obtenidos en las encuestas para
conocer las caracteristicas generales de la muestra de estudio. Se ingresaron la
informacién obtenida en una base datos del programa Microsoft Excel 2019 donde se
obtienen las tablas y graficas correspondientes al objetivo de estudio.

Se presentan los datos con relacion a edad y sexo una tabla con frecuencias y
porcentajes para determinar las caracteristicas sociodemogréficas de la muestra de
estudio.

Se muestran datos con relacién a los tipos de cirugia que fueron sometidos la muestra

en forma de tabla de barra y frecuencia.

Se describieron las variables de nivel de dolor las cuales estaban representadas por valor
numeérico y fueron recategorizadas en nivel leve (0-3), moderado (4-6) y severo (7-10)

para poder representar los resultados de nivel de dolor en frecuencias y porcentajes.

Para evaluar la relacién entre la intensidad del dolor posterior a la aplicacion de analgesia
peridural y la satisfaccian en el manejo, se realizo la prueba p de Spearman con un valor
de 0.53223, con lo cual se concluye que existe asociacion estadisticamente significativa

entre las variables de estudio.

Para el analisis de la variable edad, se utilizé la media como medida de tendencia central
y la desviacion estandar como medida de dispersion.

Para el analisis de las variables categéricas: sexo, tipo de cirugia, intensidad de dolor
previo y posterior a la administracién de analgesia peridural y tipo de anestesia, se

utilizaron frecuencias y porcentajes.
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ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

El siguiente estudio cuenta con aprobacion por el Comité Local de Investigacion. El
riesgo del estudio de investigacién es menor a minimo de acuerdo con la Ley General de

Salud en materia de investigacion.
Se aplicaron los siguientes principios éticos:

Beneficencia: se beneficiaron los pacientes al valorar adecuadamente su intensidad de

dolor y asi poder darle el tratamiento adecuado.

No maleficencia: en este estudio no se realizd ningun tipo de intervencién en el paciente

que pudiera causar dafo, al tratarse de un estudio descriptivo.

Autonomia: se respet6 la participacion voluntaria, la privacidad y confidencialidad de los
datos recolectados, ademas del uso del consentimiento informado y se explicé asi mismo

las instrucciones y objetivos del estudio.

Justicia: todos los participantes tuvieron la misma oportunidad de participar en el
estudio.

16



5.- RESULTADOS.

A continuacion, se presentan los datos obtenidos luego de entrevistar a 53 pacientes de
la UMAE HE Puebla postoperados de cirugia abdominal con analgesia peridural para
manejo de dolor agudo postquirurgico en el periodo de julio a septiembre del 2021, en

las especialidades de cirugia general, urologia, coloproctologia y cirugia oncolégica.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas, clinicas y terapéuticas de los

pacientes.
[ Caracteristicas f % |

Edad promedio en afos 50 + 14

(Media * DE)

Sexo
Femenino 33 62.26
Masculino 20 37.74

Intensidad del dolor previo a

administracion de analgesia

pfg’:’e”'a' 1 1.89
Moderado 49,:3 :3??2
Severo ’

Intensidad del dolor posterior

a administracion de analgesia

peridural 36 67.92
Leve 15 28.30
Moderado 2 3.77
Severo

Satisfaccion en el manejo de

dolor
Muy satisfecho %g ;g;g
Satisfecho 9 16.98
Normal ;

i 4 7.55

Poco satisfecho 2 377
Nada satisfecho '

Tipo de cirugia
Cirugia General 16 30.19
Urologia 18 33.96
Cirugia Oncoldgica 13 24.53
Coloproctologia 6 11.32

Tipo de anestesia
Combinada 40 75.47
Regional 13 24.53

Nota: (DE: Desviacion estandar).
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Gréfica 1. Grado de satisfaccién de manejo de dolor agudo postquiriurgico
referido por los pacientes.

TOTAL: 53 PACIENTES

.-_.

MUY SATISFECHO  SATISFECHO NORMAL POCO SATISFECHO NADA SATISFECHO

Grifica 2. Porcentaje de grado de satisfaccién de manejo de dolor agudo
postquirtrgico referido por los pacientes.

Grado de Satisfaccion

W MUY SATISFECHO © SATISFECHO B NORMAL W POCO SATISFECHO ® NADA SATISFECHO
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Grifica 3. Grado de intensidad del dolor (Escala Numérica Analoga) referida por
los pacientes previo a la administracién de analgesia peridural para control del
dolor postquirdrgico.

®LEVE(1-3) ®MODERADO (4-6) = SEVERO (7-10)

Gréafica 4. Grado de intensidad del dolor (Escala Numérica Analoga)) referida por
los pacientes posterior a la administracion de analgesia peridural para control del
dolor postquirirgico.

®LEVE(1-3) ®MODERADO (4-6) = SEVERO (7-10)
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Grafica 5. Tipo de cirugias a los que fueron sometidos los pacientes.

TIPO DE CIRUGIA

m CIRUGIA GENERAL =~ URCLOGIA ® ONCOLOGIA QUIRURGICA = COLOPROCTOLOGIA

Gréfica 6. Distribucién de pacientes por sexo.

Sexo

B FEMENINO
= MASCULINO
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Grafica 7. Rango de edades de los pacientes.

Rango de edades
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6.- DISCUSION

Recapitulando el dolor es un sintoma comun en el postoperatorio inmediato, a pesar de
los multiples analgésicos y técnicas analgésicas sigue teniendo una prevalencia muy alta
dentro de las unidades hospitalarias. Esto debido a que es un sintoma subjetive que
depende de la interpretacion emocional, el umbral, y los desencadenantes del paciente,
que varia de persona a persona. De ahi que la evaluacién del mismo no sea del todo
objetiva, aun asi se han implementado técnicas para valoracion del dolor con el fin de

tener un mejor concepto del dolor y abordaje adecuado.

La analgesia peridural muestra una disminucion de la morbi-mortalidad en aquellos
pacientes con analgesia peridural ante los que Unicamente reciben analgesia sistémica.
Reduciendo de manera significativa la incidencia de complicaciones postoperatorias
como: arritmias, hipoventilacién, atelectasias, neumonia, ileo, nauseas y vdmitos
postoperatorios, en el caso especifico de la cirugia abdominal un control adecuado del
dolor, facilita la deambulacién temprana acelerando asi la recuperacion del transito

intestinal 2®

El siguiente estudio conté con la participacion de 53 pacientes de la UMAE HE Puebla
postoperados de cirugia abdominal en el periodo de julio a septiembre del 2021, en las
especialidades de cirugia general, urologia, coloproctologia y cirugia oncolégica para
describir el grado de satisfaccion de manejo de dolor postquirirgico en aquellos

pacientes con analgesia peridural para manejo de dolor.

Las caracteristicas de la poblacion encontradas fueron: edad media de 50 afios con una
desviacién estandar de + 14 afios representando el 66.03% de la muestra con un rango
de edades que van desde los 18 arios hasta los 74 afios similares al estudio de Méndez-
Prieto en Barcelona, Espafia donde la edad media fue de 55.9 (DE: = 16.32).27

El 62.26% (33) de los participantes fueron del sexo femenino lo que representa casi dos
terceras partes de la muestra; y el 37.74% (20) corresponden al sexo masculino. Esto en
comparacién con Moreno-Monsivais en un estudio realizado en un hospital en Monterrey,
Nuevo Ledn donde el porcentaje de sexo femenino representd el 62.7% concluyendo

una distribucién por sexo similar entre ambos estudios. 2
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La prevalencia de nivel de dolor severo previo a la administracién de analgesia peridural
fue de 81.13%, moderado 16.98% y leve 1.89%. En cuanto a la intensidad se identifico
una alta proporcién de pacientes con presencia de dolor de moderado a severo en el
postoperatorio, esto coincide con resultado de estudio de Bolibar, ante tal hallazgo
confirma que el manejo adecuado del dolor sin el uso de terapia adyuvante con analgesia
peridural sigue siendo un reto para las instituciones de salud, especialmente en el ambito

quirurgico.2®

Por el lado contrario el nivel de dolor posterior a la administracién de analgesia peridural
que fue de: dolor severo 3.77%, moderado 28.3% y leve 67.92%. De acuerdo a Esteve-
Pérez la analgesia peridural es efectiva en la reduccién del dolor postoperatorio,

proporciona una analgesia de mejor calidad en comparacién con la analgesia sistéemica.

Hay que tomar en cuenta que para aumentar la efectividad de la analgesia peridural se
debe individualizar en relacién al tipo de paciente, sus comorbilidades, el riesgo
anestésico quirtrgico, el tipo y abordaje quirtirgico, esto con el fin de un adecuado control
de dolor postquirargico para asi poder iniciar con la deambulacion precoz, evitar el ileo
paralitico con el fin de una recuperacion pronta y egreso temprano. Asi como identificar

eventos adversos derivados del uso de catéter peridural y un retiro precoz del mismo.

Respecto al tipo de intervencién quirtirgica el 33.96% corresponde al servicio de urologia,
30.19% cirugia general, 24.53 cirugia oncolégica y 11.32% coloproctologia. Esto en
relacién que al tratarse de un hospital de tercer nivel son las areas de especialidad
médica predominantes, predominando en este hospital de cirugia oncolégica sin
embargo al no limitarse a cirugia abdominal da paso a que las intervenciones de urologia

sean las mas frecuentes.

La técnica anestésica de eleccion fue de dos tipos: anestesia combinada (anestesia
general balanceada + bloqueo peridural) y anestesia regional Gnicamente. Con un
75.47% de paciente con anestesia combinada contra un 24.53% con analgesia regional,
esto en relacién a que los tipos de procedimientos a los que fueron sometidos los
pacientes son de larga duracién por lo cual se necesita complementar con anestesia

general a parte de la regional.
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El uso de catéter peridural para analgesia no es un procedimiento inocuo, existen
complicaciones derivadas del uso del mismo las que son dependientes de la técnica
como son dolor en sitio de puncién, infeccién por mala técnica de asepsia, puncién
advertida de duramadre, catéter no funcional por mencionar las mas frecuentes asi como
derivadas de la administracién de medicamentos como blogueo motor, bloqueo alto o
insuficiente a pesar de manejar dosis analgesicas, siendo en bloqueo motor lo mas
frecuente. En relacion con la muestra solo el 4% de los pacientes presenté una
complicacién relacionada al uso de catéter peridural siendo esta el dolor en sitio de

puncién sin presentar mayor problema.?®

El uso de analgesia peridural para control de dolor agudo postoperatorio es una técnica
que esta descrita e indicada actualmente como parte de los protocolos ERAS (Enhanced
Recovery After Surgery) o Recuperacion Acelerada Después de Cirugia, como parte de
una estrategia hospitalaria con un manejo multidisciplinario con el fin de reducir el dolor
u otras complicaciones postquirdrgicas, la deambulacion temprana para una
recuperacion mas réapida, disminuyendo el tiempo de estancia intrahospitalaria,

mejorando asi los costos hospitalarios.*°

La satisfaccion del paciente es un indicador de calidad de atencién hospitalaria que
prestan los servicios de salud. La importancia de conocer el grado de satisfaccion nos
da las pautas para mejorar fallas y reafirmar fortalezas con el propésito de desarrollar un
sistema de salud que brinde la atencidén de calidad y seguridad que demanda la
poblacion.
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7. CONCLUSIONES

El grado de satisfaccion adecuado: “muy satisfecho” y “satisfecho” referido por los sujetos
de estudio fue de del 71.7% con lo cual se concluye que el uso de analgesia peridural
para control de dolor postquirtrgico si tiene impacto en la satisfaccion reportada por los

pacientes.

AUln asi poco méas de una cuarta parte de los pacientes refieren insatisfaccién con su
manejo de dolor a pesar de la analgesia peridural, por lo cual se necesita estudiar mas

a fondo que otros factores intervienen en dicho grado de satisfaccion.
El promedio de edad de los pacientes fue de 50 afios, con predominio del sexo femenino.

Las intervenciones que mas se asociaron a dolor de moderado a severo fueron las de

oncologia quirdrgica (14%).
Las intervenciones que mas se asociaron a un dolor leve fueron las urolégicas (25%).

El servicio que refiere mayor grado de satisfaccion fue urologia en contraparte con el de

mayor insatisfaccion fue oncologia quirtrgica.
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PERSPECTIVAS DE ESTUDIO

Las expectativas del estudio radican en la posibilidad de aumentar los hallazgos y
extrapolarios a muestras mayores ya que otorga datos importantes en relacion a la
magnitud de dolor agudo postquirdrgico y la satisfaccion en el manejo del dolor, tras una
intervencion quirtrgica lo que ayuda a todo el personal de la salud del nosocomio
involucrado en la atencién del paciente al desarrollo de tacticas que puedan mejorar la
valoracion del nivel del dolor y su manejo para un mayor beneficio del paciente acorde

sus necesidades

PROYECCION

El siguiente estudio nos invita a identificas debilidades y destrezas respecto al manejo
de dolor es este hospital, y asi en un mediano plazo contar con un protocolo
postoperatorio de manejo de dolor postoperatorio en la UMAE HE Puebla adecuado a
las caracteristicas del paciente, el tipo de intervencién quirtrgica con el fin de mejorar la
calidad en la atencién médica asi como reducir los costos por estancia y tratamiento de
los pacientes; y a largo plazo que sirva en un futuro para ser aplicado en todas las

unidades hospitalarias del pais.
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9.- ANEXOS.

‘L INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IMSS Carta de consentimiento informado para participacion en
T S e protocolos de investigacion (adultos)
iy ANALGESIA PERIDURAL Y LA SATISFACCION DEL MANEJO DEL DOLOR
Nombre el sscd: POSTQUIRUIRGICO EN CIRUGIA ABDOMINAL
Patrocinador externo (si aplica): No aplica
Lugar y fecha: Area de hospitalizacion del Hospital de Especialidades de Puebla Centro Médico Nacional

General de Divisién “Manuel Avila Camacho en el periodo Julio — diciembre 2021.

Numero de registro institucional:

Justificacion y objetivo del estudio: Conocer el grado de satisfaccion respecto al manejo de dolor postoperatorio recibido.
Procedimientos: Consiste en una serie de preguntas realizadas por un encuestador al paciente
Posibles riesgos y molestias: Ninguno,

Posibles beneficios que recibira al participar  Ninguno.

en el estudio:

\nfonn;cién sobre resultados y altemativasde  Ninguno.

tratamiento:

Participacion o retiro: El paciente es libre de retirarse del estudio si asi lo desea

Privacidad y confidencialidad: El uso de datos es dnicamente con fin estadistico y de investigacion.

Declaraci6én de consentimiento:

Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

]:I No acepto participar en el estudio.
El Si acepte participar y que se tome la muestra solo para este estudio.
I:l Si acepto participar y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros, conservando su sangre hasta por

afios tras lo cual se destruira la misma.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigadora o Investigador Responsable: Dr. Kevin Zavala Bardales

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité Local de Etica de Investigacion en Salud
del CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B" de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720.

Teléfono (55) 56 27 69 D0 extension 21230, correo electronico: comité eticainv@imss.gob. mx

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacion relevante del estudio.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
COORDINACION DE UMAES

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE PUEBLA
CENTRO MEDICO NACIONAL

GENERAL DE DIVISION "MANUEL AVILA CAMACHO”

ANALGESIA PERIDURAL Y LA SATISFACCION DEL MANEJO DEL DOLOR
POSTQUIRURGICO EN CIRUGIA ABDOMINAL

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del paciente: Fecha:

NSS: Edad:
Diagnéstico: Sexo: M F
Peso: Kg Talla: M IMC:

Cirugia realizada: Servicio:

Tipo de anestesiarecibida: General Regional Combinada

Cuestionario adaptado de la Sociedad Americana del Dolor
1. ¢En algin momento durante su ingreso ha precisado tratamiento para el Si  No
dolor?
2. s Ha tenido dolor durante las ultimas 24 horas? Si_ No

Las siguientes preguntas se refieren al dolor que ha tenido en las Gltimas 24 horas
3. En relacién con la siguiente escala ¢como valoraria el grado de dolor que esta sintiendo
ahora?

1 Z 3 4 5 6 7 8 9 10

No dalor Mayor dalor
4. En relacion con la siguiente escala valore la mayor intensidad de dolor que haya tenido
en las ultimas 24 horas.

1 2 3 E 5 6 7 8 9 10

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

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No dolor Mayor dolor
6. Seniale su grado de satisfaccion en relacion al tratamiento de su dolor por parte de los/las
enfermeras.

Muy satisfecho ~ Satisfecho Normal Poco satisfecho Nada satisfecho
7. Seriale su grado de satisfaccion en relacion al tratamiento de su dolor por parte de los
médicos.

Muy satisfecho  Satisfecho Normal Poco satisfecho Nada satisfecho
8. Cuando usted ha solicitado medicacion analgésica, ¢Cuanto tiempo a debido esperar a
que se la administren?

15 minutos o
menos

9. En alguna ocasion la medicacion analgésica que se le ha suministrado no le Si No
ha ayudado y ha tenido que solicitar otra diferente para aliviar su dolor?

Si usted ha respondido afirmativamente a la pregunta anterior, ¢ Cuanto tiempo transcurrié
hasta que las enfermeras o médicos cambiaron su tratamiento analgésico a uno mas
potente o diferente y se lo suministraron?

15 — 30 minutos 30 - 60 minutos Mas de 1 hora Nunca lo solicitd
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1 hora o 4-8 Mas de 24
S 1~ 2 horas 2 -4 horas hiotas 8 — 24 horas Fisras

10. ¢ En qué grado cree usted que puede aliviarse el dolor tras una intervencion quirdrgica

como la suya?
Totalmente Mucho Regular Poco Nada
Refiere alguna complicacién asociada al uso de catéter peridural, especifique cual (es):

Nombre del encuestador:

Elaboré: Kevin Zavala Bardales, Residente de Anestesiologia.
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