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Resumen

Introduccion: Se utilizé la escala visual analoga (EVA), herramienta que estima la
gravedad del dolor y el alcance del alivio del dolor. Es una escala continua
compuesta por una linea horizontal o vertical, generalmente de 100 mm de largo,
anclada por dos descriptores verbales (sin dolor, y el peor dolor imaginable). Se pide
a los pacientes que califiquen la intensidad "actual" del dolor en las ultimas 2 horas,
seleccionando un punto en una linea dibujada para expresar la intensidad percibida
del dolor. Objetivo: Evaluar dolor postoperatorio de pacientes sometidos a
laparotomia exploratoria de urgencia en el Hospital General Tijuana (HGT). Material
y Métodos: Estudio transversal descriptivo, se incluyeron pacientes sometidos a
laparotomia exploratoria de urgencia. Se midieron con la EVA al salir de quiréfano,
a las 24 y 48 horas, y al séptimo y quinceavo dia. La muestra final fue de 101
participantes. Resultados: La edad media fue de 39.1 afos (+ 14.4), 70.3 % fueron
hombres. El impacto que tuvo el seguimiento de la evaluacion del dolor fue de 48.5
% en la UCPA, a las 24 y las 48 horas presentaron valores similares (f = 57; % =
56.4). Alos 7 dias un 49.5 % y a los 15 dias al 37.6 %. En el impacto en las técnicas
anestésicas se encontraron valores menores en los de BSA vs AGB en cualquiera
de las mediciones. La EVA permitié detectar el dolor en diferentes escalas en todas
las mediciones reportandose diferencias significativas (p < .01) por lo que se aceptd
la hipétesis. La efectividad de EVA se reporté en 31.7 %, en la escala sin dolor, 19.8
% para dolor leve, 26.7 % en dolor moderado y 21.8 % en dolor severo. La
intensidad del dolor severo en la UCPA 16.8 % y a las 24 hrs. 6.9 %. No se report6
dolor a las 48 hrs. nialas 7 hrs ni a los 15 dias. La efectividad del manejo del dolor
postquirurgico se infiere es de un total de 9.9. No se encontraron diferencias
significativas en las mediciones entre el género (p > .05). En rangos de edad se
reportd de 52.9 % el UCPA de dolor severo vs un 3 % de dolor leve a los quince
dias. Discusion: EVA present6 una efectividad en la escala sin dolor 31.7 % menor
a lo reportado por otros autores (79 %). Al 57.4 % de la muestra se les aplico
analgesia posquirurgica, cifra menor a la reportada por otros (70 %). Inferimos un
9.9 de efectividad similar a otros estudios (9). Encontramos prevalencia de dolor
hasta los quince dias (70.2%) concordando que reportan un 51 %. También
encontramos concordancia con lo reportado de que el aumento de la edad tiende a
un aumento de la incidencia de dolor (31 %). Conclusiones: La efectividad de la
EVA fue de 9. permite evaluar el dolor y la efectividad de las intervenciones en el
manejo del dolor. Evaluar diferentes factores que pueden modificar la percepcidn
dolorosa del paciente, como la edad, su situacion cognitiva y el estado emotivo, las
experiencias dolorosas previas. observar y medir parametros fisioldgicos y de
comportamiento como indicadores indirectos y combinarlos con las respuestas
observadas para decidir la administraciéon de una dosis analgésica postoperatoria.
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1. Introduccién

El presente estudio pretende realizar una evaluacién del dolor postoperatorio en
un periodo desde la recuperacion hasta los quince dias del postoperatorio en
pacientes que fueron sometidos a laparotomia exploratoria de urgencia realizadas
en el Hospital General Tijuana, en la cuales revisando censos y bitacoras
quirurgicas se han logrado identificar de mayor a menor frecuencias los traumatismo
por arma de fuego y objetos cortopunzantes, abdomen agudo por causas
infecciosas entre ellas apendicitis complicadas, hernias de la pared abdominal
complicadas y obstrucciones intestinales que no han mejorado con el manejo no
quirurgico, siendo estas cirugias consideradas de riesgo intermedio y mayor,
entendido esto existe un riesgo implicito del procedimiento quirurgico determinado
por la probabilidad de infarto no fatal o muerte en el periodo perioperatorio y hasta
treinta dias después de la cirugia.

La escala utilizada sera EVA que es la herramienta mas utilizada para estimar
tanto la gravedad del dolor como para juzgar el alcance del alivio del dolor. El
trabajador de la salud le pide al paciente que seleccione un punto en una linea
dibujada entre dos extremos para expresar la intensidad con la que percibe el
dolor. EVA es una escala continia compuesta por una linea horizontal o vertical,
generalmente de 100 mm de largo, anclada por dos descriptores verbales sin dolor
y el peor dolor imaginable. Se pide a los pacientes que califiquen la intensidad actual
del dolor o la intensidad del dolor en las ultimas 24 horas.

EVA es un instrumento facil de usar que no garantiza el uso de un dispositivo
sofisticado. También es muy sensible a la deteccidn de los efectos del tratamiento,
y sus resultados se pueden analizar mediante pruebas paramétricas.

Entendiendo esto, el primer paso para brindar un manejo efectivo del dolor es
realizar evaluaciones del dolor objetivas, precisas y de rutina (British Pain Society,
2013; Chou, 2016). Sin embargo, el dolor es subjetivo, por lo que en gran parte lo
que el paciente esta comunicando esta sujeto a la interpretacion del profesional de

la salud. La interpretacion esta influenciada por los valores del profesional y el nivel



de experiencia y requiere autoconciencia para mitigar el riesgo de juicios sesgados
(Brant, 2017; Breivik, 2008; Fulford, 2012).

En la ultima encuesta de la Comisién de Calidad de la Atencion en el Reino Unido,
el 8 % de los pacientes informd que el personal no hizo todo lo posible para controlar
su dolor, pero hubo una disminucion del 69 % en 2017 al 67 % en 2018 en
aquellos que informaron que el personal definitivamente hizo todo lo que pudo
hacer para controlar su dolor del (CQC, 2019; Wooldridge, 2020).

El manejo adecuado del dolor es un elemento esencial de la atencion. Este deber
ético de tratar el dolor se destacé en la Declaracion de Montreal, que pide "el acceso
al manejo del dolor como un derecho humano fundamental". Para apoyar este deber
ético, existe la necesidad de obtener un marcador fisiologico objetivo, confiable y
preciso del dolor que pueda ayudar a los médicos a establecer el tratamiento mas
beneficioso para los pacientes con dolor (Fernandez-Rojas, 2023).

En dolor que no se evalua no se puede tratar ni medir el efecto intervencion que
se tuvo del mismo, el principio mas importante es que los médicos deben evaluar
de alguna manera los niveles de dolor de sus pacientes, sin importar el método o la
escala que se utilice para llevar a cabo esta tarea. Se deben poner a disposicidon
escalas especiales desarrolladas y validadas para pacientes con dificultades de
comunicacion.

Desde 1999, cuando la Comisién Conjunta de Acreditacion de Organizaciones de
Salud establecié el estandar para la evaluacion y el manejo del dolor este ha sido
reconocido como el quinto signo vital. Con el envejecimiento y el crecimiento de la
poblacién, el numero de cirugias ha aumentado a un exceso de 280 millones de
procedimientos realizados a nivel mundial cada afio. La analgesia adecuada es un
objetivo y desafio importante de la atencion postoperatoria, tanto para la comodidad
y la curacién de los pacientes como para la recuperacién y el resultado. La
evaluacion del dolor de los pacientes debe documentarse en todo momento en que
este sea abordado. El tratamiento del dolor debe estar dirigido a reducir la
puntuacion del dolor (por ejemplo, en un 50 %, por debajo de 4/10, o denominado
leve/moderado o grave) en lugar de una dosis analgésica especifica (Karcioglu,
2018; Nowak, 2020)



En 2020, la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) reviso la
definicion de dolor que se define como "Una experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada o0 que se asemeja a la asociada con el dafo tisular real o
potencial". Esta definicion engloba, que el dolor tiene elementos sensoriales y
afectivos, tanto nociceptivos, como neuropaticos y un elemento cognitivo indicado
en la anticipacién de un dafio potencial.

El dolor se puede considerar como una construccion que se puede evaluar
utilizando diferentes enfoques: autoinforme, comportamiento y actividad fisiolégica.
Los autoinformes, se han considerado el estandar de oro en la evaluacion del dolor
en la practica clinica. Las herramientas de autoinforme, como la escala de
calificacion numérica (NRS) o la escala analdgica visual (EVA), proporcionan una
forma rapida y sencilla de medir el dolor, requieren un minimo esfuerzo para
administrar y son facilmente entendidas por el médico y el paciente. Estas métricas
se basan en la capacidad de los pacientes para evaluar y comunicar su propia
experiencia de dolor.

Otra alternativa es la escala de calificacion verbal (VRS), que a veces se utiliza
para personas (por ejemplo, nifios pequefos, adolescentes o adultos con problemas
del habla o discapacidades de aprendizaje) que tienen dificultades para traducir su
experiencia de dolor en un valor numérico. Una desventaja es su ambiguedad.
Ademas, la fluidez en el lenguaje utilizado para el VRS puede ser una barrera para
la evaluacion efectiva del dolor. Actualmente, no existe una métrica valida y fiable
para cuantificar objetivamente la experiencia de dolor de un individuo. (Fernandez-
Rojas, 2023)

Las medidas de comportamiento se pueden utilizar en personas con problemas
de cognicion o habilidades linguisticas, o en pacientes para los que no es posible o
no es valido; en las que se evaluan gesticulaciones, vocalizaciones o movimientos
corporales que expresen dolor como muecas, llanto, gritos, gemir, entre otras, que
nos indican dolor, desde la perspectiva externo. Por lo tanto, estas métricas
dependen completamente de que otros estén atentos a los signos no verbales del
dolor, lo que representa un desafio, ya que el personal capacitado debe ser capaces

de distinguir de manera confiable el dolor de una variedad de otras expresiones



faciales y corporales. Una clara limitacién de este tipo de métricas es el error y el
sesgo del observador, ya que existe la posibilidad de juicios clinicos diferentes en
cada interpretacion. Escala analdgica visual (EVA), la escala de calificacion
numérica (NRS) y la escala de calificacion verbal (VRS) para el dolor estan
altamente correlacionadas entre si y, por lo tanto, se consideraron comparables.

Figura 1, escala analoga del dolor
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Fig. 1. A. Visual Analog Scale (VAS). B. The Numerical Rating Scale (NRS) C. Verbal Rating Scale {VRS) or Verbal DescriptorScale (VRS ). D. FACES Pain Rating Scale.

En entornos hospitalario, el estandar de oro es el autoinforme, donde la persona
describe la intensidad y/y la region donde se produce el dolor. En la actualidad y
con el advenimiento de nuevos enfoques biomédicos y de ingeria se ha ido tratando
de introducir la inteligencia artificial (IA) como una herramienta que podrias
considerarse pero que tiene sus limitantes por la gran diversidad de enfoques y
abordajes de medicion del dolor y el tipo de poblacién a estudiar, agregados a los

costos excesivos que asumiria para llevar dicho programa aplicado.



Es factible que la recopilacion sistematica y la retroalimentacion de las mediciones
de resultados notificados por los pacientes (PROM) relacionadas con el dolor pueda
mejorar el manejo del dolor por cancer. Los modelos tradicionales de consulta
clinica se basan en un dialogo basado en preguntas y respuestas entre el paciente
y el profesional, durante el cual se pide a los pacientes que informen y describan los
problemas. Esto puede subestimar el dolor por varias razones. Los informes
retrospectivos de los pacientes estan sujetos a sesgo de recuerdo, subestimacion e
imprecision. Las revisiones anteriores han demostrado que los PROM en oncologia
pueden mejorar la satisfaccion del paciente con los resultados de la atencién y las
consultas (Adam, 2017).



2. Marco Teérico

Las medidas fisiolégicas pueden ser mas precisas que las medidas de
comportamiento para pacientes con discapacidad intelectual o no verbales. Las
medidas fisioldgicas del dolor se basan en la suposicion de que el dolor induce
cambios en la actividad autondmica del sistema nervioso y que estas variaciones
se pueden observar utilizando diferentes sensores que miden la fisiologia del
sistema nervioso.

En la etiopatogenia del dolor esta regulada por la funcién principal del SNC es la
integracion y el procesamiento de la informacion sensorial en el cuerpo. Teniendo
como especificos a los nociceptores como neuronas sensoriales. El talamo sirve
como centro para la informacion sensorial antes de que la sefal se transporte a
diferentes areas corticales del cerebro responsables de integrar la informacion y la
respuesta. A diferencia de las areas sensoriales bien definidas del cerebro, como la
corteza auditiva o la corteza visual, no hay una sola corteza del dolor asociada con
la percepcion del dolor. En su lugar, hay multiples areas corticales y subcorticales
(también conocidas como la matriz del dolor) que estan asociadas con el
procesamiento del dolor. Estos incluyen la corteza somatosensorial primaria y
secundaria, la corteza cingulada anterior (ACC), la corteza prefrontal (PFC), la
corteza insular, el nucleo accumbens, la amigdala y el talamo.

Actualmente, existen tecnologias de deteccion que permiten una medida no
invasiva en el SNA y el SNC. Por ejemplo, las métricas disponibles para medir los
cambios en la SNA incluyen la frecuencia cardiaca y la variabilidad de la frecuencia
cardiaca (VFC) o fotopletismografia, actividad electrodérmica (EDA), respiracion,
electromiografia (EMG). La actividad cerebral se mide mediante técnicas de
obtencion de imagenes, como la electroencefalografia (EEG), la espectroscopia
funcional del infrarrojo cercano (fNIRS), la resonancia magnética funcional (fMRI) y
la magnetoencefalografia (MEG).

Se han desarrollado técnicas especificas de neurofisiologia clinica para estudiar
el procesamiento de la sefial de dolor, ya que los métodos convencionales de

estudios de conduccién nerviosa o los potenciales evocados somatosensoriales no



exploran ni las fibras nerviosas sensoriales de pequefo diametro ni las vias espino-
talamicas (Lefaucheur, 2019).

La fisiopatologia de las fibras nociceptivas incluye dos aspectos diferentes: la
pérdida o reduccién de la funcidn de las fibras, conocido como sintomas negativos,
como déficit de sensacion termoalgésica, y los otros sintomas positivos de
hiperactividad o hiperexcitabilidad de las fibras, es el clasico dolor. El principal
problema relacionado con las investigaciones neurofisiologicas del dolor en un
contexto clinico es que las técnicas mas utilizadas, como la medicion de los
umbrales de deteccion térmica (usando QST), son sensibles a la pérdida de fibra
nociceptiva o pérdida de funcidn, pero mucho mas. indirectamente relacionado con
el dolor. La misma conclusion se aplica a la biopsia de piel, que se considera el
estandar de oro para el diagnéstico de neuropatia dolorosa de fibras pequefias, pero
solo demuestra la pérdida de terminaciones de fibras nerviosas pequefas intra-
epidérmicas. EVA no es practica en condiciones de emergencia, una de las primeras
revisiones sobre la comparacion de las tres escalas de dolor (VAS, VRS y NRS) fue
publicada por e informaron que las tres escalas eran validas, confiables y
apropiadas para su uso, aunque el EVA tenia mas dificultades practicas que las
otras dos escalas. Hicieron hincapié en que, a efectos generales, el NRS tiene una
buena sensibilidad y produce datos que se pueden analizar con fines de auditoria
(Williamson, 2005).

Tras la aparicion de la anestesia en pacientes adultos, la version digital Panda del
NRS-11, pero no del VAS-100, es equivalente a la versién en papel validada. En
aquellos que estan listos para ser dados de alta de la UCPA,
las versiones digitales de Panda tanto del VAS-100 como del NRS-11 acordaron
adecuadamente y se pueden usar en lugar de las versiones originales en papel
(Chiu LYL, 2019).

Se han descrito factores predictivos sociodemograficos, como la edad, en algunos
estudios se observo una asociacion inversa entre la edad y el dolor postoperatorio,
que fue mayor entre los pacientes mas jovenes. En el sexo femenino se asocid con
un dolor postoperatorio mas intenso. Para el nivel de educacién solo un articulo

informé que cuanto mayor el nivel de educacion, menos intenso era el dolor



postoperatorio. Bajo nivel econdmico se asocié con un dolor postoperatorio mas
intenso, al menos a corto plazo. La raza afroamericana se asocié con un peor dolor
postoperatorio. Asi como factores clinicos, entre estos el dolor preoperatorio
mantuvo una relacion lineal y directa con el dolor postoperatorio. Algunos estudios
encontraron una asociacion, especialmente con altos grados de obesidad (obesidad
morbida). Se demostré que la comorbilidad podria afectar el dolor postoperatorio
tanto a los 3 afios como a los 10 afos, mal estado funcional y lumbalgias
preoperatorio fue un predictor de un mayor dolor postoperatorio. Existen factores
psicologicos como autoeficacia preoperatoria tenian un dolor postoperatorio menos
intenso, los pacientes con mayores expectativas preoperatorias experimentaron
menos dolor postoperatorio en contraparte han demostrado peor dolor los
pensamientos catastroficos, depresion y ansiedad.

El dolor crénico posquirurgico (DCPQ) se define como el dolor que se
desarrolla o aumenta de intensidad después de una intervencidn quirurgica, persiste
durante al menos tres meses y afecta a la calidad de vida del individuo. El DCPQ
es un evento adverso a largo plazo después de los procedimientos quirurgicos que
tiene una alta incidencia y que a menudo sigue siendo poco manejado. De hecho,
la evidencia sugiere que entre el 3 % y el 56 % de los pacientes experimentan dolor
cronico después de intervenciones quirurgicas comunes, como la cirugia de
reemplazo de articulaciones, la colecistectomia o la reparacion de la hernia, y que
estos porcentajes aumentan hasta el 80 % después de intervenciones quirurgicas,
como la amputacion y la toracotomia (Varallo, 2022).

Las consecuencias mas criticas de esta condicion son las limitaciones
funcionales, la peor calidad de vida, el sufrimiento psicolégico, el uso prolongado de
opioides y la alta utilizacion y el costo de la atencion médica. Dado que el dolor
cronico es dificil y costoso de tratar, y los tratamientos farmacoldgicos disponibles
para la prevencion de la DCPQ han mostrado resultados decepcionantes, la
identificacion de factores de riesgo modificables es necesaria para desarrollar
mejores estrategias de prevencidn y reducciéon de riesgos. Adicional a los
mencionados se han relacionado predisposicion genética, la duracidn de la cirugia

y la técnica quirurgica.



El dolor cronico es una experiencia neurologica y fisiolégica que afecta a todos
los niveles de la poblacién. Se define como dolor que ha durado al menos 3 meses,
o dolor que persiste mas alla de la curacion normal del tejido. Afecta a todos los
grupos de una poblacion, independientemente de la edad, el sexo, los ingresos y la
razal/etnia. Sin embargo, el dolor crénico no se distribuye por igual en todo el mundo
Una revision de estudios en paises occidentales informé que la prevalencia del dolor
cronico varia, oscilando entre el 11.5 % y el 55.2 %. Se determina que el
envejecimiento de la poblacion en los paises occidentales es la razon principal de
esta alta prevalencia (Goldberg & McGee, 2011; IASP, 1986; Mohamed Zaki, 2015;
Ospina & Harstall, 2002).

La prevalencia de dolor cronico reportada en los paises asiaticos entre los
adultos de 18 afnos o mas varia desde tan bajo como el 7.1 %, hasta tan alto como
hasta el 61 %. Todos los estudios de esta revision informaron de una mayor
prevalencia de dolor cronico entre las mujeres y las personas mayores.

Los cambios de edad en la percepcién del dolor han sido de creciente interés
durante muchos afos. Los principales catalizadores de este creciente interés han
sido los cambios demograficos en los paises desarrollados, con aumentos
sustanciales en la esperanza de vida, asi como altas tasas de prevalencia de dolor
clinico entre las personas mayores. En parte debido a estos fendmenos
epidemioldgicos, se han acumulado una serie de estudios experimentales a lo largo
de los afos, en los que los cambios de edad en la percepcion del dolor,
principalmente en los umbrales del dolor (UD) y los umbrales de tolerancia al dolor
(UTD), se han estudiado en disefios transversales (Gagliese, 2009; Lautenbacher,
2012).

Los adultos mayores podrian tolerar menos las intensidades de dolor fuertes,
posiblemente debido a procesos inhibidores del dolor ineficaces. En consecuencia,
las quejas de dolor son cada vez mas probables. Aunque esta ultima interpretacion
encaja bien con los hallazgos clinicos de altas tasas de prevalencia del dolor en
adultos mayores, no es indiscutible porque los hallazgos han sido repetidamente
contradictorios (Cole et al., 2010; Edwards y Fillingim, 2001: Gagliese, 2009;
Husum, 2002; Instituto de Salud Publica, 2008).



La evaluacion inexacta conduce a un tratamiento mas deficiente del dolor, lo que
hace que los pacientes reciban una analgesia inadecuada. Los estandares del
Reino Unido recomiendan que los pacientes con dolor significativo sean tratados
dentro de los 30 minutos y reevaluados después de un periodo de tiempo apropiado
Si esto no sucede, el resultado es un sufrimiento evitable, lo que viola uno de los
principios éticos de la practica asistencial: no hacer dano. Los estandares
recomiendan que todos los pacientes hospitalizados con dolor agudo deben tener
planes de tratamiento individualizados basados en los principios de tratamientos
farmacoldgicos y no farmacolégicos multimodales. En reconocimiento de esto, los
enfoques multidimensionales para el manejo del dolor son una caracteristica de las
pautas de recuperacién mejorada después de la cirugia (Ibrahim, 2013; Feldheiser,
2016; Rockett, 2015; Sloman, 2005).

El dolor es un fendmeno biopsicosocial, Fordyce, aplicO modelos de
acondicionamiento operante para ayudar a las personas con dolor a volver
a comportamientos que eran consistentes con estar bien, en lugar de
comportamientos que eran consistentes con el sufrimiento, las terapias psicoldgicas
han estado en el nucleo de muchos programas de manejo del dolor.) Patrick Wall
declar6 en el Congreso Mundial sobre el Dolor de 1999 en Viena, Austria:
"Considerando el dolor no como un marcador de lesion sino como una experiencia
humana, no deberia ser una terapia alternativa o de nicho, sino lo mismo que nos
une" (Moseley, 2015).

Los adultos mayores desarrollan umbrales de dolor mas altos cuando se
utilizaron estimulos de calor mientras que la estimulacion eléctrica y de presion no
produjo este claro aumento de los umbrales de dolor dependiente de la edad.

Los umbrales de tolerancia al dolor casi no se ven afectados por la edad.
Aunque hay una tendencia de las personas mayores (>60 afios) a mostrar
umbrales de tolerancia ligeramente reducidos en comparacion con las personas
mas jovenes, este efecto de la edad solo se vuelve significativo cuando se utiliza
la estimulacion del dolor por presion para evaluar la UTD.

Aproximadamente el 20 % de los pacientes experimentan dolor cronico
después del reemplazo total de rodilla (RTR), sin embargo, no hay consenso sobre
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la mejor manera de evaluar dicho dolor. IMMPACT recomienda que la evaluacion
de los resultados debe incluir dominios que reflejen la naturaleza multidimensional
del dolor (dolor, funcionamiento fisico, funcionamiento emocional, calificaciones de
los participantes de mejoria global, sintomas y eventos adversos). De acuerdo con
las directrices de IMMPACT, la evaluacién del dolor debe abarcar la gravedad del
dolor, el uso de medicamentos para el dolor, la calidad del dolor y los aspectos
temporales del dolor (Wylde, 2013).

Se ha sugerido que la administraciéon de analgesia opioide antes de un
estimulo doloroso puede mejorar el control del dolor. Pero a pesar de esto los
resultados no han sido de todos claros, pero se ha visto que no son favorables y
se han desarrollado mayores efectos adversos, por lo tanto, la analgesia
multimodal o equilibrada es el estandar de oro para el dolor perioperatorio. Sin
embargo, los opioides todavia se usan en la mayoria de los pacientes sometidos a
cirugia a pesarde la asociacion entre un mayor uso de opioides y una menor
satisfaccion del paciente (Benhamou 2008; Mhuircheartaigh, 2009).

El mecanismo de accién de los opioides implica la unién a los receptores de
opioides Mu dentro del SNC, lo que produce analgesia El uso de opioides se asocia
con una serie de efectos adversos como hipotension, bradicardia, vémitos,
estrefiimiento, depresion respiratoria y supresion de la funcion inmune. Un
metaanalisis encontrdé que las dosis intraoperatorias mas altas de opioides dieron
como resultado puntuaciones de dolor postoperatorio mas altas y el consumo de
opioides (Fletcher, 2014; Pathan 2012; Wheeler 2002; Williams 2007).

Dentro de los estandares para tratamiento, se han sugerido para el abordaje
inmediato: Disponibilidad de un opioide, tiempo de administracion, y repeticion de
dosis subsecuentes segun demanda. El propofol se ha asociado con el alivio del
dolor tanto en estudios con animales como en estudios de voluntarios humanos
sanos. Los procedimientos quirurgicos estudiados fueron gastrectomia radical,
gastrectomia de manga laparoscopica, colecistectomia laparoscopica,
abdominoplastia, cirugia ginecoldgica laparoscépica, cirugia columna lumbar, los

resultados de estas revisiones sugieren que la TIVA con Propofol, puede mejorar el
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Control del dolor postoperatorio y reducir el consumo de opioides después de la
cirugia. (Varallo et al, 2022; Wong SSC, 2020).

Surgen otros factores de riesgo que no es usual interrogar y que no se habia
asociado como factores predictores, y se ha visto en personas con trastorno del
suefioentendiéndose como aquellas personas que tienen problemas en el inicio,
mantenimiento o comodidad o profundidad del mismo, se ha visto una asociacion
estadisticamente significativa entre la alteracion del suefio y la intensidad del dolor
a los seis meses, controlando la edad, el IMC y la gravedad basal del dolor, y a los
12 meses. Tanto en una revision sistematica reciente con metaanalisis trastornos
del suefio afectan el dolor a través de mediadores como la inmunidad deteriorada,
respuestas inflamatorias elevadas y niveles elevados de citocinas (es decir,
interleucina-6, proteina C-reactiva y cortisol) que tienen un efecto facilitador del
dolor y pueden alterar el procesamiento de la modulacion del dolor. De hecho, la
evidencia preliminar muestra que la privacion del suefio puede alterar la funcion
endogena de los opioides. Estos hallazgos sugieren que la interrupcion del sueino
parece tener un efecto de desactivacion en los sistemas
con propiedades analgésicas, y un efecto activador en los sistemas con
propiedades hiperalgesicas (Varallo, et al, 2022).

Numerosos estudios sugieren que el mal control del con delirio en los
ancianos, desarrollo de sindromes de dolor crénico, complicaciones
cardiopulmonares y tromboembodlicas. El dolor postoperatorio se puede mejorar al
comprender los predictores preoperatorios de un mal control del dolor al permitir el
uso de tratamientos anticipatorios e individualizados. (Yang MMH, 2018)

Actualmente, la analgesia inadecuada altera la calidad de vida del paciente y
puede servir como una barrera para el rango temprano de movimiento y la
rehabilitacion necesaria para recuperar la funcién. La anestesia generalmente se
considera un estado de inconciencia, pero algunos estudios han visto que sentido
auditivo de alguna manera permanece intacto, entonces algunos autores han
desarrollado medidas o abordajes auditivos mediante audifonos con audios
dirigidos y pregrabados motivaciones por profesionales entrenados en el mismo,

antes, durante la anestesia y al final de la cirugia, encontrando una reduccion del
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uso de opioides en las primeras 24 horas postoperatorias, a un ahorro del 34 %
(Mengers, 2022).

de la edad en las estimaciones de UD sugiere una sensibilidad reducida al dolor
en personas mayores con un fuerte tamafno de efecto (Lautenbacher, 2017).
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3. Antecedentes
En el siglo IV a. C. por Platon en su obra Timaeus, la teoria define el dolor, no
como una experiencia sensorial unica, sino mas bien como una emocion que se
produce cuando un estimulo es mas fuerte de lo habitual.

La escala visual analoga (EVA) ha estado en uso para la medicion de
cantidades intangibles como el dolor, la calidad de vida y la ansiedad desde la
década de 1920. El paciente hace una marca que refleja su percepcion, y se mide
la distancia desde el punto final izquierdo hasta la marca, en mm. EVA se utilizd
inicialmente en psicologia para la medicidén de los trastornos del estado de animo
(Heller GZ, 2016).

El dolor posquirurgico es un desafio médico importante y continuo a pesar de
todos los avances en la comprension del dolor agudo y el desarrollo de nuevas
modalidades de manejo del dolor. Desde 1985, cuando se inicié el primer servicio
de dolor agudo (APS), muchas organizaciones iniciaron protocolos y pautas de APS
y se hizo obligatorio tener un APS en todos los principales centros de atencion
aguda (Tawfic, , 2015).

Las insuficiencias en el alivio del dolor posoperatorio han seguido siendo un
desafio médico importante durante décadas. Se volvid esencial establecer equipos
y organizaciones especializadas para tratar el manejo del dolor postoperatorio. La
primera sugerencia para la creacion de un equipo especial de tratamiento del dolor
agudo surgi6é a través de una publicacion en 1976. Posteriormente, un grupo de
anestesiologos de la Universidad de Washington inici6 el primer servicio de dolor
agudo (APS) en los EE. UU., en 1985. En el mismo afo, otro grupo de
anestesidlogos del Hospital Universitario de Kiel inicio el primer APS en Alemania.
Ready y sus colegas publicaron la estructura del primer equipo de APS en 1988,
dirigido por anestesiélogos. Después de eso, muchas organizaciones comenzaron
a iniciar protocolos APS. Ademas, en 1988, se introdujeron en Australia las primeras
pautas para el manejo del dolor posoperatorio. Estas pautas fueron seguidas en
breve por otras pautas en el Reino Unido (1990) y EE. UU (1992).

En 1995, el grupo de trabajo la ASA introdujo sus guias practicas para el
manejo del dolor agudo en el entorno perioperatorio. Seis afios mas tarde, la
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Comision Conjunta de Acreditacion de Organizaciones Sanitarias (JCAHO) publicé
las normas para el tratamiento del dolor agudo en los hospitales.
Objetivos de la APS

Disponibilidad las 24 horas de especialistas en anestesia designados para consulta
en casos de dolor agudo severo

Colaboracion con cirujanos y enfermeras de sala para acelerar la movilizacion y
recuperacion de pacientes quirurgicos

Formacion de residentes y enfermeras

Seguimiento y documentacion del paciente resultados

Mejorar la conciencia del paciente sobre las opciones de manejo del dolor con los
beneficios y eventos adversos para cada opcion

Auditar periddicamente la rentabilidad del tratamiento del dolor para pacientes
quirurgicos

Aplicar y estudiar nuevos métodos para el dolor y medicamentos para el manejo
del dolor

Estar viendo y actualizando los protocolos de manejo del dolor agudo y
aumentando las oportunidades de investigacion en ese instituto.

Ademas de los pacientes quirurgicos, APS también se involucrd con casos de
dolor no quirurgico, como trauma y dolor agudo por cancer. El establecimiento de
APS también ayudo a aumentar el uso de técnicas y medicamentos especializados
en el manejo del dolor, como la analgesia controlada por el paciente (PCA), los
catéteres de bloqueo nervioso y las infusiones epidurales de anestésico local y
diferentes opioides, en las salas de cirugia.

La ASA especifico cuatro razones principales para seguir las pautas para el
manejo del dolor posoperatorio agudo:

Garantizar la seguridad y eficacia del manejo del dolor perioperatorio.

Reduccion de la tasa de eventos adversos.

Mantener la maxima capacidad funcional fisica y el bienestar psicologico.

Mejorar la calidad de vida de los pacientes durante el perioperatorio.

Ready es el primero que describié la estructura de su equipo APS. Era un

equipo de APS basado en anestesidlogos. Actualmente, el personal de APS suele
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asistir a la ronda diaria de APS junto con la enfermera. Los residentes de
anestesiologia y posiblemente un compafiero de dolor también podrian asistir a las
rondas.

El dolor posoperatorio agudo todavia se trata de forma incompleta en muchos
entornos clinicos, las encuestas de los EE. UU. y Europa mostraron que el 40-70%
de los pacientes quirurgicos han experimentado dolor posoperatorio de moderado
a intenso. Esta complicacion no se limita a los pacientes sometidos a cirugias
mayores, sino que también incluye cirugias menores. Las dificultades para controlar
el dolor postoperatorio agudo pueden estar relacionadas con uno o mas de los
siguientes factores: Ausencia de equipos APS especializados y bien capacitados.
Ausencia de protocolos de manejo del dolor postoperatorio especificos del hospital
o falla en la aplicacion de los protocolos disponibles. Programa educativo débil para
los residentes y las enfermeras, especialmente las enfermeras de sala.
Infrautilizacion de técnicas de analgesia regional, especialmente catéteres de nervio
periférico. Presencia de lesion nerviosa debido al procedimiento quirdrgico que
resulte en dolor neuropatico severo.

Intolerancia del paciente a los analgésicos actuales. Aumento de la
prevalencia de pacientes con dolor crénico y tolerantes a los opioide. Infrautilizacion
de analgesia multimodal y dependencia exclusiva de opioides para el manejo del
dolor.

Otra dimensién en el modelo de percepcion del dolor son los mecanismos anti-
nociceptivos. Esta dimension involucra las vias inhibitorias que actuan como un
modulador para reducir la transmision a través de las sinapsis de los aferentes
nociceptivos para reducir la percepciéon del dolor. Los principales sistemas
involucrados aqui son los sistemas serotoninérgico y noradrenérgico ademas del
efecto de los opioides enddgenos.

Un factor importante que puede afectar la percepcién del dolor son los cambios
de plasticidad inducidos por la nocicepcion que promueven la hiperalgesia. La
neuroplasticidad puede resultar de sensibilizaciones neuronales periféricas vy

centrales.
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En la medicina moderna del dolor, el concepto de "dolor total" esta bien
establecido. Este modelo comenzé en los cuidados paliativos y el dolor al final de la
vida, pero también es aplicable en la medicina del dolor agudo, en el que adiciona
otros aspectos no fisicos que afectan el manejo del dolor agudo que son los
componentes psicoldgico, social y espiritual.

Analgesia multimodal y escalera analgésica

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) propuso una escalera analgésica
en 1986 para un mejor control gradual del dolor del cancer. Después de eso, esta
escalera se convirtié en la base sobre la cual se construyeron muchas estrategias
de APS. La escalera analgésica del dolor agudo actualizada y modificada tiene
cuatro escalones. El primer paso para tratar el dolor leve incluye medicamentos no
opiaceos como el paracetamol, los medicamentos antiinflamatorios no esteroideos
no selectivos (AINE) y los inhibidores de la ciclooxigenasa tipo 2 (COX-2). El primer
peldafo de la escalera representa la base sobre la cual se superpondran todos los
demas peldafnos. El segundo paso de la escalera consiste en tratar el dolor
moderado o el dolor que persiste mas alla del primer paso. Los opioides
moderadamente potentes, tramadol, tapentadol y dosis bajas de opioides regulares
se encuentran entre las opciones de este paso. En el paso tres, se agregan dosis
mas altas de opioides potentes para el dolor intenso y el dolor que persiste mas alla
del paso dos. El paso cuatro se agrega para el aumento del dolor mas alla del paso
tres y puede incluir opiaceos de liberacion prolongada o de accion prolongada y
otras técnicas de intervencion. En cualquier etapa de la escala analgésica, existen
medicamentos adyuvantes analgésicos que se pueden agregar como el
gabapentinoide, los antidepresivos, los antagonistas del receptor NMDA, los
agonistas alfa 2 y los relajantes musculares.

Kehlet (1990) inicié lo que se denomina ERAS "recuperacion mejorada
después de la cirugia". ERAS es un sistema quirurgico multidisciplinario en el que
las intervenciones perioperatorias reducirian las respuestas de estrés quirurgico y

acortarian los tiempos de recuperacion y rehabilitacion.
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Estudios relacionados.

Se utilizaron una variedad de umbrales para definir un mal control del dolor en

una escala estandar de 11 puntos (0-10) en todos los estudios; la definicibn mas
comun de dolor postoperatorio significativo fue 24 de 10 (13/33 estudios, 39.4%)
seguido de > 0 25 de 10 (7/33 estudios, 21.1%). Las escalas NRS, VAS y VRS para
el dolor se utilizaron en el 57.6 %, 42.4 % y 3.0 % de los estudios, respectivamente.

El intervalo de tiempo mas comun cuando se midio el dolor postoperatorio fue de

entre 24 y 48 horas, se han encontraron nueve predictores preoperatorios
estadisticamente significativos de un mal control del dolor postoperatorio: edad mas
joven, sexo femenino, tabaquismo y uso de analgesia preoperatoria, presencia de
dolor preoperatorio, antecedentes de sintomas de ansiedad, dificultades para
dormir, IMC mas alto, presencia de dolor preoperatorio y uso de analgesia
preoperatoria. De hecho, se ha informa que las mujeres requieren dosis un 11%
mas grandes de morfina en promedio en comparacion con los hombres para lograr
una analgesia postoperatoria adecuada (Hernandez, 2015).

Segun el estudio Global Burden of Disease, el dolor es la causa numero uno de
afos vividos con discapacidad. Mas de 100 millones de estadounidenses sufren de
dolor crénico, y la pérdida de productividad se estima en 61.2 mil millones de ddlares
al ano. El Instituto Nacional de Salud (NIH) revelé que el costo total del dolor
persistente (560-635 mil millones de ddlares) supera significativamente el costo de
otras enfermedades importantes, incluidas las enfermedades cardiovasculares (309
mil millones de ddlares) y las neoplasias (243 mil millones de dolares). Ademas de
las consecuencias directas del dolor en la vida de un paciente, hay varios impactos
negativos colaterales relacionados con los opioides, el uso excesivo de drogas, la
adiccion, las malas relaciones sociales y las enfermedades psicologicas. La
medicidn precisa del dolor facilita el diagndstico precoz, el seguimiento de la
progresion de la enfermedad y la evaluacion de la eficacia terapéutica; por lo tanto,
es fundamental para el manejo del dolor cronico (Gkikas, 2023).

En el Reino Unido la prevalencia del dolor cronico oscila entre el 13 % y el 50 %.
Una revision adicional de la demografia revela una ligera diferencia entre las

mujeres (21,8 %) frente a los hombres (19,1 %) de expresion de dolor crénico entre
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las que experimentan dolor. En cuanto a la raza, se observa que los blancos
reportan una incidencia del 22,4 %, los afroamericanos del 19,4 %, los asiaticos del
6,4 % y los nativos americanos del 20,2 %. El aumento de la edad también
demuestra un aumento de la incidencia de dolor cronico, desde el 9,4 % en los de
18 a 34 anos hasta el 31 % para los mayores de 65 afios. (Chuck Rich RL Jr, 2022)
En general, las puntuaciones de NRS y EVA se correspondieron, con algunas
excepciones de puntuaciones de EVA sistematicamente mas altas (Karcioglu,
2018).

Segun el Instituto Global de Medicina (IOM), la mayoria de las personas
experimenta dolor después de la cirugia, menos de la mitad reporta un alivio
adecuado del dolor. El dolor postoperatorio mal manejado es un problema global.
Para la mayoria de los pacientes que reportan un alivio inadecuado del dolor
posoperatorio, su dolor se califica como de intensidad moderada o alta (IOM, 2011;
Wu y Raja, 2011).

Las tasas de prevalencia de dicho alivio inadecuado del dolor varian segun el
pais, desde el 18 % en Noruega hasta el 62 % notificado en Sudafrica. En el
momento del alta, se ha estimado que las tasas de prevalencia del dolor
posoperatorio intenso oscilan entre el 5 % y el 10 % (Italia) y el 12 % (EE. UU.). El
13 % de los pacientes informaron dolor intenso dos semanas después de la
operacion. La situacion no es tan diferente en el Reino Unido, donde la prevalencia
del dolor posoperatorio se ha estimado en alrededor del 64 % (Buvanendran, 2015;
Johansen, 2012; Murray & Retief, 2016; Rockett, 2015; y; Sansone, 2015).

De manera similar, el 58% de 112 pacientes reportaron dolor persistente 3 meses
después de la artroplastia de rodilla, y aquellos con dolor postoperatorio mas severo
el dia 1 reportaron niveles mas altos de dolor a los 3 meses y en todo el mundo 10-
50% de los pacientes postoperatorios progresan a tener dolor crénico. Todo esto
destaca la importancia crucial del manejo efectivo en la fase aguda para prevenir el
desarrollo de dolor crénico (Lavandhomme, 2014; IOM, 2011; Wooldridge, 2020).

En revisiones sistematicas y metaanalisis se ha concluido que el personal a cargo
no alcazaba a ser la adecuada evaluacion, debido a subestimacion del dolor y

fundamentalmente a la formacion académica, disminucién de personal y un registro
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inadecuado podria reflejarse como una mala gestion y con ello aparecerian las
complicaciones descritas en la literatura.

Otros estudios realizados en Grecia y en Suiza, que tiene fama de ser el tercer
mejor sistema del mundo, también encontré6 una evaluacion del dolor
consistentemente deficiente, lo que sugiere que de ninguna manera es un problema
limitado a un solo sistema de atencion médica o pais (Chamaidi, 2012; Legatum
Institute, 2019; Van Ransbeeck, 2018).

Un estudio que se realiz6 analizando 16 de 42 pacientes, midio el dolor
postoperatorio en UCPA. Se utilizd EVA y revelaron una puntuacion media de
intensidad del dolor en la recuperacidon de la anestesia de 4.29 (DE + 2.8) y en el
alta de la UCPA de 3.61 (DE % 2.6). El 79% de los pacientes describieron su dolor
como moderado o intenso (EVA > 4) en la recuperacion completa de la anestesia
en la UCPA. Aunque los pacientes en el estudio tenian significativamente menos
dolor al salir de la UCPA que al recuperarse por completo de la anestesia,
continuaron teniendo dolor de moderado a intenso, lo que indicaba que la analgesia
intraoperatoria era inadecuada para controlar su dolor cuando salian de la
anestesia. Se asociado que aquellos operados de colecistectomia laparoscopica
tuvieron menos dolor que los que se sometieron a hernioplastias (Wilding, ,2009).

El UD promedio aumenté significativamente en los individuos mayores (>60 afos)
en comparacion con los individuos mas jovenes (g = 0,818 (IC del 95%: 0,450—
1,187), Z = 4,350, p < 0,001). Por lo tanto, el analisis general de los efectos.

En el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion, se realizé un
diagnéstico situacional con respecto al manejo del dolor postoperatorio mediante
una adaptacion del cuestionario internacional de dolor postoperatorio Pain Out. El
63.9% de los pacientes refiri6 dolor moderado a severo entre las 6 y 24 horas
posteriores al evento quirurgico. La media de la maxima intensidad del dolor en las
primeras 24 horas fue de 4.98 + 3.1 medido con EVN (escala verbal numérica). Las
cirugias con mayor intensidad de dolor fueron la cirugia ortopédica (EVN 6.4 £3.1),
de torax (EVN 6.2 + 2.1), ginecoldgica (EVN 5.6 + 3.0) y la laparoscopica (EVN 5.5
t+ 3.1). Las areas de oportunidad para mejorar la calidad en la atencion fueron

reforzar la educacion del personal de salud, pacientes y familiares, emplear mas
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recursos analgésicos que favorezcan la analgesia multimodal, integrar un comité
coordinador y/o plantear una unidad de dolor agudo postoperatorio. (Garduio- Lépez,
2015)
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4. Planteamiento del problema

La evaluacion del dolor postoperatorio es una de las mediciones clinicas que
orientan y determinan manejo adecuado de la respuesta farmacoloégica y no
farmacologica de quienes han sido sometidos a un estrés quirurgico, con influencia
tanto positiva o negativa en su recuperacion, conllevando a mayor estancia
hospitalaria, insatisfacciones del paciente uso inadecuado de analgésicos, por lo
cual se debe enfatizar en el seguimiento del dolor postoperatorio.

Uno de los problemas presentes en el HGT es que la calidad en la atencién no
se refuerza en personal de salud, pacientes y familiares, aunado a que no se
emplean mas recursos analgésicos para favorecer la analgesia multimodal, no esta
integrado un comité coordinador y/o unidad de dolor agudo postoperatorio.
Tampoco hay una descripcion actualizada o analisis de la prevalencia del dolor
posquirurgico.

Durante el periodo de junio 2022 a junio 2023 se encontraron en la bitacora
de registro 168 laparotomias como procedimientos efectuados por el departamento
de anestesia, sin embrago no existe un censo o registro que indique el seguimiento
de dolor posoperatorio, problema que hace que esta investigacion sea primordial a
realizarse.

Pregunta de investigacion

¢ Qué impacto tendra la evaluacién del dolor postoperatorio en pacientes
sometidos a laparotomia exploratoria de urgencia, mediante escala visual analoga
(EVA), en el seguimiento y técnicas analgésicas empleadas en el Hospital General

Tijuana?
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5. Justificacion
Lo que justifica la presente investigacion es conocer y saber si replicar la
EVA para evaluar el dolor postoperatorio, aporta algun beneficio al paciente y que
a la vez favorecen a la institucion en aumentar la seguridad del paciente y
provocar menor costo a largo plazo. Asi mismo es importante porque dara a
conocer la incidencia y las acciones tomadas en el control del dolor posoperatorio.

Trascendencia: Actualmente no se cuenta con una data, por lo cual la realizacion
del presente estudio permitira conocer la incidencia de dolor postoperatorio en
pacientes sometidos a laparotomia exploratoria de urgencia desde su estancia
intrahospitalaria y egreso del Hospital General Tijuana, lo que ayudara a determinar
si las técnicas analgésicas empleadas tanto en quir6fano como fuera del mismo,
como practica intrahospitalaria sean efectivas para el dolor postoperatorio. Al poner
en manifiesto esta asociacion, se podran disefiar estrategias para optimizar el
manejo del dolor postoperatorio, con la finalidad de disminuir las complicaciones
asociadas a ello y mejorar la calidad de atencion y optimizar recursos.

Factibilidad: Sera factible llevar a cabo el presente proyecto ya que, la laparotomia
exploratoria de urgencia se realiza diariamente en el HGT, se cuenta con el recurso
por medio del personal profesional adiestrado y a cargo de cuidados de paciente,
por lo que solo se requerira obtener informacidn general, y aplicar la escala del dolor
EVA. También, se podra llevar a cabo porque se tiene la capacidad técnica para
realizarlo.

Vulnerabilidad: El presente estudio sera llevado a cabo en el servicio de
anestesiologia y cirugia del Hospital General Tijuana, actualmente no se cuenta con
servicio de algologia y son pocos los médicos que se encuentran con la alta

especialidad para la realizacion abordaje mas preciso.
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6. Hipétesis y objetivos

6.1 hipotesis alterna

La aplicacién de la escala visual analoga (EVA) postoperatoria permitira evaluar
el dolor en nuestra poblacion hospitalaria y la efectividad de las intervenciones en
el manejo del dolor.
6.2 hipétesis nula

La aplicacion de la escala visual analoga (EVA) postoperatoria no permitira
evaluar el dolor en nuestra poblacién hospitalaria y la efectividad de las
intervenciones en el manejo del dolor por parte de los servicios tratantes.
6.3 objetivo general

Evaluar la efectividad de EVA en dolor postoperatorio de pacientes sometidos a
laparotomia exploratoria de urgencia en el Hospital General Tijuana
6.4 objetivos especificos

6.1. Determinar la intensidad del dolor en sala de recuperacién, veinticuatro,
cuarenta y ocho horas, y siete y quince dias del postoperatorio de laparotomias
exploratorias de urgencias realizadas en el Hospital General Tijuana.

6.2. Estimar la efectividad del manejo del dolor postquirurgico en el hospital.

6.3. Identificar la poblacion con mayor incidencia de dolor postoperatorio en

laparotomia exploratoria de urgencia.
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7. Material y métodos

7.1 Disefio del estudio

Se realizara un estudio descriptivo, transversal.

7.2 Descripcion de la poblacidn y muestra

Pacientes intervenidos por laparotomia exploratoria de urgencia de ambos
géneros con estancia intrahospitalaria veinticuatro, cuarenta y ocho horas, y siete
y quince dias del postoperatorio en el HGT durante el periodo de estudio.

Periodo del estudio

Agosto — diciembre 2023

7.3 Calculo del tamarfio de la muestra

Se realizara un muestreo no probabilistico de casos de pacientes que son
sometidas a laparotomia exploratoria de urgencia atendidos en el Hospital General
Tijuana durante el periodo de estudio, con la finalidad de tener una muestra
representativa.

El célculo de la muestra se realizdé con la formula para poblaciones finitas
dandonos una muestra de 115 sujetos a estudiar (n = 115).
7.4 Criterios de seleccién

7.4.1 Criterios de inclusion

Pacientes mayores de 18 afos y menores de 65 anos.

De género femenino y masculino

Sometidos a laparotomias exploratorias de urgencia

Que acepten participar mediante firma de carta de consentimiento informado.

7.4.2 Criterios de exclusion

Pacientes con alteracion de la conciencia y déficit neurologicos
diagnosticados.

Pacientes que se encuentren con inestabilidad hemodinamica.

Pacientes que fallezcan durante el periodo de estudio.

Pacientes que tengan prescrita medicacion en casa y/o automedicacion.

7.4.3 Criterios de eliminacion

Pacientes con informacion incompleta.

Pacientes que deseen retirar su participacion a mitad del estudio.
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Pacientes que salgan con requerimientos de ventilacion mecanica invasiva del
quiréfano.

7.4.4. Muestreo

Se invito a participar a los pacientes y personal que labora en el area quirurgica
y servicio hospitalario que atienda pacientes postoperados en el mes Agosto a
diciembre, en el periodo de estudio, que cumplan con los criterios de seleccion y
acepten su participacién mediante la firma de consentimiento informado.

Se dividio en cinco periodos de tiempos de evaluacidn del dolor postquirurgico
definido como inmediato a las 0 horas, a las 24 y 48 horas y séptimo y quinceavo
dia del evento posquirurgico, aplicando encuesta subjetiva directa al paciente.

7.5 variables

Dolor
7.5.2 Variables independientes

Edad

Género

IMC

Procedimiento quirurgico

ASA

Duracion de la cirugia

EVA postoperatorio

Tipo de anestesia empleada
7.6 analisis estadistico

Los datos se recogieron en el formato disefiado exprofeso, se exportaron al
paquete estadistico Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS-IBM)
version 29 para el procesamiento de los datos y su respectivo analisis.

Se realizé un analisis estadistico tipo descriptivo. iniciando por las variables
sociodemografica. Posteriormente se realizé analisis inferencial para determinar si
existia relaciones entre las variables de estudio y determinar centralidad de la

muestra.
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Para dar respuesta a la pregunta de investigacion Se realizd estadistica
descriptiva.

Para aceptar o rechazar la hipotesis se realizé una diferencia de medias.

Para el objetivo General, se realiz6é un indice de efectividad y una agrupacién
visual para obtener percentiles. Para los objetivos especifico, estadistica descriptiva
e indices sumativos.

Se consideraron significativos los valores estadisticos menores a .5 (p <0.05).

7.7 Aspectos Eticos

La investigacion se apeg6 a las disposiciones establecidas en el reglamento de
la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud. titulo segundo,
capitulo |, articulo 13, 14 fraccion I; VI; y VII, articulo 16, 17 fraccion 1l y articulo 21
(Secretaria de Salud, 1987)

Dado el tipo de estudio a realizar se enfatizo en la necesidad de garantizar la
confidencialidad de los datos obtenidos, por lo que, basada en esta premisa, nos
apoyamos en el siguiente articulo y en el punto de la Declaracién de Helsinki:

Articulo 4. El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y
derechos de los pacientes, incluidos los que participan en investigacion meédica.

Articulo 20. Siempre debe respetarse el derecho de los participantes en la
investigacion a proteger su integridad. Deben tomarse toda clase de precauciones
para resguardar la intimidad de los individuos, la confidencialidad de la informacién
del paciente y para reducir al minimo las consecuencias de la investigacion sobre
su integridad fisica y mental y su personalidad.

Articulo 21. Fraccién I, 11. VI, VII, VIl y IX. Se le dio una explicacion clara y precisa
al participante acerca del propdsito de la investigacion, procedimientos que se
realizaron y la garantia de que recibiria respuestas adecuadas a cualquier pregunta
o duda sobre el estudio. El participante tuvo la libertad de retirarse en cualquier
momento, sin que esto le perjudique. El participante conto con la seguridad de no
ser identificado y de que se mantuvo la confidencialidad de la informacion que
proporciond. La informacion recabada se resguarda en un sitio que garantiza el

anonimato de los participantes, clasificada por cada uno de los instrumentos
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utilizados en archiveros pertinentes (La informacion se conservara por un maximo
de 5 anos en poder del investigador principal y sera destruida después del término
de este periodo). Los datos obtenidos no seran utilizados para investigaciones
diferentes a la planteada en el objetivo. Clasificar la documentacion relacionada con
los protocolos de investigacion y con las actividades, de acuerdo con la normatividad
aplicable. Fechar, numerar y archivar toda la informacion.

Acceso a los archivos recibidos y elaborados, solo permitida a personal

autorizado

7.8 Conflicto de intereses:

El investigador principal y los colaboradores no presentan ningun conflicto de
intereses, no existe beneficio personal, econémico o politico implicacion en el
desarrollo de este proyecto.

Los integrantes del equipo se encuentran laborando en la institucion donde se

llevo a cabo la investigacion.

Recursos, financiamiento y factibilidad
La partida presupuestal respecto al equipamiento, servicios y bienes sera cubierta
por los investigadores por medio del uso de computadora y papeleria. Si el protocolo

se autoriza esperamos utilizar insumos y materiales institucionales.

Cronograma de actividades

. Agosto — Octubre Noviembre -
Julio 2023 Agosto 2023 oo iembre 2023 2023 diciembre 2023

Cartas de Aplicacion de  Aplicacion de Analisis S:;r:ﬁg:nia e

consentimiento protocolo protocolo estadistico . o
investigacion

Imaggnes de Aplicacion de  Aplicacion de

materiales para el Resultados

estudio protocolo protocolo

ll':eocrg?:ct;gigr? Aplicacion de  Aplicacion de Discusion /

de datos protocolo protocolo Conclusién
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Presentacion
ensefianza y
comité de ética

Aplicacion de  Aplicacion de
protocolo protocolo
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8. Resultados

Se presentan a continuacidn los resultados que se obtuvieron en la
investigacion, iniciando con la descripcion de las caracteristicas sociodemograficas,
seguido de la estadistica descriptiva de las variables de estudio. Se reportan los
resultados de acuerdo a objetivos e hipdtesis planteadas.

Caracteristicas demograficas de los participantes
La muestra final estuvo conformada por 101 participantes que cumplieron los
criterios de inclusién del estudio y cuyos datos fueron tomados de un formato
disefiado exprofeso para recolectar los datos de la investigacion.

La edad media de los participantes fue de 39.1 afos, con un minimo de 18
anos y un maximo de 77, desviacion estandar de + 14.4 afios de edad. En cuanto
al peso, se encontré media de 75.0 k, con un minimo de 40 k y un maximo de 112
k, desviacion estandar de £ 12.6 kilos. La media de talla de los participantes fue de
165.5 cm, con un minimo de 150 cm y un maximo de 183 cm, desviacidn estandar
de £6.9.

En lo referente al género de los participantes en el estudio una frecuencia de
71 fueron hombres, que representa el 70.3 % de la muestra, una frecuencia de 30
fueron mujeres representando un porcentaje del 29.7 %.

Los resultados se presentan en la tabla 1.

En lo referente al indice masa muscular y utilizando como referencia la tabla
de estado nutricional de la OMS (2023), se encontr6 que una frecuencia de 27
representando al 26.7 % estaban con bajo indice de masa corporal, el 42.6 % con
una frecuencia de 43, en peso normal. Una frecuencia de 24 de los estudiados
presentd pre-obesidad o sobrepeso, representando al 23.8 %. Una frecuencia de 6
presentd obesidad clase | representando al 5.9 %. Una frecuencia de 1 presentd
obesidad clase Il, representando al 1.0 %, no hubo casos de obesidad clase llI.

Los resultados se presentan en la tabla 2.
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De los principales diagndsticos de ingreso se encontré que una frecuencia de
28 representando al 27.7 % fue herida por arma de fuego, seguido de oclusion
intestinal con una frecuencia de 9 que representa al 8.9 % de la muestra. El
diagnodstico de abdomen agudo se presentd con una frecuencia de 8 representando
al 7.9 %. La herida por arma punzocortante y la apendicitis se presentaron en la
misma frecuencia (f =4) representado el 4 % del total de la muestra. El trauma
cerrado de abdomen, las posibles fugas intestinales, el embarazo ectopico y el
embarazo ectopico roto, se presentaron en una frecuencia de 3 (3.0 %) y las
apendicitis agudas representaron el 2 % de la poblacion estudiada con una
frecuencia de 2. Todos los demas diagnodsticos de ingreso en conjunto
representaron el 33.7 % de la muestra, aunque individualmente su frecuencia fue
de 1.

Los datos se presentan en la tabla 3.

En lo referente a los tiempos de procedimientos se codificaron en minutos
como variable numeérica y se encontro que el tiempo anestésico presentd una media
de 136.29 minutos, con una desviacion estandar de 60.72, minimo de 39 y maximo
de 354 minutos. En cuanto al tiempo quirdrgico se presentd con una media de
124.81 minutos, con una desviacion estandar de 57.99., minimo de 30 y maximo de
340 minutos.

Los datos se presentan en la tabla 4.

En el tipo de cirugia que se realizé se encontré que el 82.2 % (f = 83) fue
laparotomia exploratoria convencional sin procedimientos agregados. Las
laparotomias exploratorias mas apendicetomia presentaron una frecuencia de 5
(5.0 %). La laparotomia exploratoria mas cierre de ulcera gastrica arrojo los mismos
datos (f = 5; % = 5.0). Todas las demas laparotomias exploratorias con procesos
agregados se presentaron con una frecuencia de 1, representando al 1 % de la
muestra de manera individual.

Los datos se presentan en la tabla 5.
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En los tipos de técnica anestésica utilizada se encontro que la anestesia
general balanceada fue la mas frecuente con un 88.71 % (f = 88). El bloqueo
subaracnoideo se utilizd con una frecuencia de 13 representando al 12.9 %.

Los datos se presentan en la tabla 6.

En cuanto al uso de opioide, se encontré que la fue utilizado en un 85.1 % de
las personas de estudio (f = (86). No se utilizé en el 14.9 % de la muestra (f = 15).
Los datos se presentan en la tabla 7.

A continuacion, se analizan los datos del riesgo anestésico presentado por los
sujetos de estudio. El 40.6 % con una frecuencia de 41 se clasificaron con riesgo
anestésico Il. Un 44.6 % en riesgo lll (f= 45) y una frecuencia de 15 en riesgo tipo
lll, representado al 14.9 % del total de la muestra. No hubo sujetos de estudio en
riesgo |.

Los datos se presentan en la tabla 8.

En cuanto al tipo de anestesia utilizada, un 85 % recibié anestesia general
balanceada, correspondiendo a una frecuencia de 86. A una frecuencia de 2, que
representa al 2.0 %, se les administré anestesia general balanceada mas bloqueo
neuroaxial. A una frecuencia de 13 (12.9 %) se le aplicé bloqueo neuroaxial.

Los resultados se presentan por frecuencias y porcentajes en la tabla 9.

Por otra parte, en cuanto a la aplicacion de analgesia de rescate, una
frecuencia de 58 si la recibid, lo que corresponde al 57.4 % de la muestra, mientras
que a un 42.6 % no se le aplicod con una frecuencia de 43.

Los resultados se presentan por frecuencias y porcentajes en la tabla 10.
Analisis inferencial

Para proceder al analisis estadistico se aplicé la prueba de Kolmogorov-

Smirnov con correccion de Lillieford, para determinar la normalidad de la poblacion.
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Esta se realiz6 con las variables numéricas continuas involucradas en las hipétesis
y objetivos de estudio.

Como puede observarse en la tabla, las variables continuas utilizadas en el
estadistico de prueba presentaron centralidad. Edad (Ks = .09; p = .01), peso (Ks =
.08 p > .05), talla (Ks = .13; p < .01), tiempo quirurgico (Ks =.08; p > .05), tiempo
anestésico (Ks = .08; p > .05) y; indice de masa corporal (Ks = .05; p > .05). Por lo
anterior se decidio utilizar estadistica paramétrica.

Los resultados se especifican en la tabla 11.

Para conocer la relacion entre las variables, dada la centralidad de la muestra
de estudio se utilizo el coeficiente de correlacion de Pearson.

Se pudo apreciar relacién positiva de la variable técnica anestésica con la
variable género con la variable peso (rs = .332; p < .01). La variable talla present6
una relacion negativa con la variable género (rs = -.422; p <.01). Como era esperado
la variable IMC present6 una relacion positiva con la variable peso (rs = .890; p <
.01) y una relacion negativa con la variable talla (rs = -.429; p < .01).

La variable tiempo anestésico presentd una relacion de tipo negativa con la
variable género (rs = -.277; p < .01). Como era esperado, también present6 una
relacién negativa con la variable técnica anestésica (rs = -.352; p < .01). Esta variable
también se relacion6 con la variable peso de manera positiva (rs = .219; p < .05). y
con la variable talla de manera positiva (rs =-.243; p < .05).

La variable tiempo quirurgico presento relacion negativa con la variable género
(rs = .239; p < .05), de manera negativa también con la variable técnica anestésica
(rs = -.344; p < .01). Esta misma variable se relacion6 positiva y estrechamente con
peso (rs = .810; p <.01) y negativamente con la variable talla (rs = -.401; p < .01).

La variable esquema de IMC presento relacion positiva con la variable peso (rs
=.810; p <.01) y con la variable talla de manera negativa (rs = -.401; p <.01) como
era de esperarse.

Los resultados se presentan en la tabla 12.
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Resultados por objetivos e hipétesis

Una vez terminado el analisis descriptivo de la poblacion en estudio, se
procedié al analisis estadistico para dar respuesta a la hipotesis y cumplir con los
objetivos del estudio.

Para dar respuesta a la pregunta de investigacion ¢Qué impacto tendra la
evaluacion del dolor postoperatorio mediante escala visual analoga (EVA) en el
seguimiento y técnicas analgésicas empleadas en pacientes sometidos a
laparotomia exploratoria de urgencia, en el Hospital General Tijuana? Se realiz6
estadistica descriptiva. Se recodificaron los resultados de la EVA en las cinco
mediciones realizadas y se convirtidé en variable dicotomica (1. Cualquier dolor, 2
sin dolor) para analizar el seguimiento y para ver el impacto de las técnicas
anestésicas, se utilizo estadistica descriptiva.

En referente al impacto que tuvo la evaluacion del dolor postoperatorio
mediante la EVA en el seguimiento de los participantes en el estudio se
encontraron los siguientes datos. En la UCPA se les dio analgesia de rescate a
una frecuencia de 9 lo que representa al 48.5 %. A los que se les dio a las 24 y las
48 horas presentaron valores similares (f= 57; % = 56.4). En el caso de los
evaluados a los 7 dias y presentaron dolor se les dio dosis rescate a un 49.5 % (f
= 50). A los evaluados a los 15 dias de seguimiento se les aplicé a una dosis de
rescate con una frecuencia de 38 (37.6 %).

En lo referente al impacto que tuvo la evaluacion del dolor postoperatorio
mediante la EVA en las técnicas anestésicas utilizadas en los participantes en el
estudio se realiz6 también estadistica descriptiva.

Se encontrd que en la UCPA a los participantes a los que se les dio anestesia
general balanceada (AGB) presentaron cualquier tipo de dolor con una frecuencia
de 58 lo que representa al 57.4 % vs los que se les instalé bloqueo subaracnoideo
(BSA) quienes no presentaron dolor en ninguna de las clasificaciones mostradas
por EVA.

En la medicion a las 24 horas, a los que se les dio AGB presentaron cualquier
tipo de doloren un 78.2 % (f=79) y los de BSAenun 1.9 % (f=1.9)
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A la evaluacion de las 48 horas presentaron un 73.2 % (f = 74) presentaron
dolor, los de BSA lo refirieron en un 9.9 % (f= 10)

En el caso de los evaluados a los 7 dias que presentaron dolor un 54.4 % (f =
55) fue del grupo de AGB, un .9 % (f = 1) fueron del grupo de BSA

De los evaluados a los 15 dias de seguimiento, los de AGB presentaron
cualquier tipo de dolor con una frecuencia de 38 lo que representa al 37.6 % vs los
de BSA quienes no presentaron dolor en ninguna de las clasificaciones mostradas
de EVA.

A continuacion, se presentan los resultados en la tabla 13 y 14.

Para aceptar o rechazar la hipétesis “La aplicacion de la escala visual analoga
(EVA) postoperatoria permitira evaluar el dolor en nuestra poblacion hospitalaria y
la efectividad de las intervenciones en el manejo del dolor por parte de los servicios
tratantes” se realizé una diferencia de medias con variables categoricas utilizando
la prueba de X? con los resultados de la Escala EVA, en los periodos evaluados
descritos en el analisis descriptivo y con la variable analgesia de rescate. Se
encontraron los siguientes datos.

En la Unidad de Cuidados Posanestésicos (UCPA) se encontrd que se les dio
analgesia de recates a 8 personas con dolor leve, a 24 con dolor moderado, a 17
con dolor severo (X? = 54.570; gI3; p <.01). En la evaluacion a las 24 horas, se les
dio analgesia de rescate a 16 con dolor leve, a 35 con dolor moderado y a 6 con
dolor severo (X? = 51.488; g/3; p <.01).

En el caso de la evaluacién a las 48 horas, se aplicd dosis de rescate a 22
personas con dolor leve y a 35 con dolor moderado (X? = 44.432; gI2; p <.01).

En la evaluacién correspondiente a los 7 dias se aplicaron dosis rescate a 44
sujetos con dolor leve, a 6 con dolor 8 moderado (X? = 52.499; gl2; p <.01).
Finalmente, en la evaluacién de 15 dias se aplicaron dosis a 38 con dolor leve y a
6con dolor moderado (X? = 45.165; g/1; p <.01).

La diferencia de medias fue significativa en todas las mediciones (p < .01).

Los resultados se muestran en la tabla 15
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Para cumplir con el objetivo General, “Evaluar la efectividad de EVA en dolor
postoperatorio de pacientes sometidos a laparotomia exploratoria de urgencia en el
Hospital General Tijuana” se realizé un indice de efectividad. Transformando y
recodificando las variables de evaluacion de la EVA en la UCPA, a las 24 horas, a
las 48 horas, a los siete dias y a los quince dias colocandolas todas en sentido
positivo para calcular una sola variable.

Posterior a ello se realiz6 una agrupacion visual para transformarla en
categorica y llevarla a la exposicidon de percentiles.

Se encontraron los siguientes datos. En la escala sin dolor se encontré un 31.7
% (f = 32) del total de la efectividad de la evaluacién del EVA, en la escala de leve
un 19.8 % (f = 20), para la escala de moderado un 26.7 % (f = 27) y para la escala
de dolor severo un 21.8 % (f = 22).

Los resultados se presentan en la tabla 16

Para cumplir con el objetivo especifico 6.1 “Determinar la intensidad del dolor
en sala de recuperacion, veinticuatro, cuarenta y ocho horas, y siete y quince dias
del postoperatorio de laparotomias exploratorias de urgencias realizadas en el
Hospital General Tijuana”, se realizd estadistica descriptiva de la aplicacion vy
evaluacion del dolor con el formato EVA.

Al evaluarlo en la Unidad de Cuidados Posanestésicos (UCPA) se encontrd
una referencia de dolor leve en 17 sujetos de estudio lo que representa el 16.8 %,
el dolor moderado fue referido en un 23.8 % con una frecuencia de 24, el dolor
severo estuvo presente en una frecuencia de 17 (16.8 %). Un 42.6 % no refirié dolor
(f=43).

Al evaluarlo a las 24 horas se encontré una referencia de dolor leve en 38
sujetos lo que representa el 37.6 %, el dolor moderado fue referido en un 36.6 %
con una frecuencia de 37, el dolor severo estuvo presente en una frecuencia de 6
(5.9 %). Un 19.8 % no refirio dolor (f = 20).

En la evaluacion a las 48 horas se encontro una referencia de dolor leve en 48
sujetos lo que representa el 47.5 %, el dolor moderado fue referido en un 35.6 %
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con una frecuencia de 36. Un 16.8 % no refiridé dolor (f = 17). No se report6é dolor
severo.

A la evaluacion de los siete dias, se reporté una referencia de dolor leve en
una frecuencia de 50, lo que representa el 49.5 %, el dolor moderado fue referido
en un 5.9 % con una frecuencia de 6. Un 44.6 % no refirid dolor (f = 45). No se
reportd dolor severo.

A la evaluacién realizada a los quince dias, se reporté una referencia de dolor
leve en una frecuencia de 38, lo que representa el 37.6 %. No hubo reporte de dolor
moderado, ni severo (f=0; % = 0). Asi mismo un 62.4 % no refirié dolor (f = 63).

Los resultados se describen en la tabla 17.

Para cumplir con el objetivo especifico 6.2 “Estimar la efectividad del manejo
del dolor postquirurgico en el hospital’, se realiz6 estadistica descriptiva de la
aplicacion y evaluacion del dolor con el formato EVA al utilizar una dosis rescate de
analgesia y conocer frecuencias y porcentajes. De manera complementaria se
realizoé un indice sumativo para estimar la efectividad. En este caso se eliminaron
los valores correspondientes a la respuesta “sin dolor’. Las respuestas, se
ordenaron en sentido positivo para calcular la variable.

En analisis descriptivo, se encontré que una frecuencia de 58 recibid aplicacion
de analgesia de rescate, lo que corresponde al 57.4 % de la muestra, mientras que
aun 42.6 % no se le aplicé con una frecuencia de 43.

Para estimar la efectividad se encontré6 que un indice sumatorio de 10 en el
nivel de dolor leve fue de 8 (f =16; 15.8 %), en el nivel de dolor moderado
igualmente de 8 (f=6; 5.9 %), y para el dolor severo un indice de 17 (f=11; 10.9
%) de los participantes a los que se les dio analgesia de recate infiriéndose un total
de 99.9.

Los resultados se anexan en la tabla 18 y 19.

Para cumplir el objetivo especifico 6.3 “ldentificar la poblacion con mayor

incidencia de dolor postoperatorio en laparotomia exploratoria de urgencia”, se
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realiz6 estadistica descriptiva. Se analizé primeramente con las variables dolor
codificado en la escala EVA, cruzandolo con la variable género.

Una vez analizadas las variables, se les calculé una diferencia de medias para
calcular significancia estadistica.

En cuanto a la presencia de dolor en la UCPA, se encontré que los hombres
presentaron mas dolor que las mujeres con una frecuencia de 43 lo que representa
el 42.5 % de la poblacion que refirié dolor, aunque no existio diferencia significativa
(p>.05)

Para la presencia de dolor en la evaluacion a las 24 horas, se encontré que
los hombres presentaron mas dolor que las mujeres (f=56; % = 55.4 vs f=21; % =
20.7), tampoco se encontré diferencia significativa (p > .05).

En la medicion de dolor a las 48 horas, se encontr6 que los hombres
presentaron mas dolor con una frecuencia de 58 (57.4 %). Las mujeres refirieron
dolor en un 25.7 % (f = 26). No se reporté diferencia significativa (p > .05)

En lo correspondiente a la evaluacidn del dolor a los siete dias, se encontro
también mas referencia de dolor en hombres (f = 45) que en mujeres (f= 11) lo que
representa el 44.5 % y el 10.8 % respectivamente. Se reportdé una diferencia
significativa marginal (p < .05)

Para |la Evaluacion a los quince dias del posoperatorio, se reporta que también
los hombres refirieron mas dolor con una frecuencia de 71 (70.2%) en
comparacion de las mujeres que reportaron un 29.7 % (f =30). Se encontré una
diferencia significativa marginal (p < .05).

Los resultados se presentan en la tabla 20.

En adicidn del analisis del objetivo especifico “Identificar la poblacion con
mayor incidencia de dolor postoperatorio en laparotomia exploratoria de urgencia”,
se realiz6 estadistica descriptiva. Se analizaron las variables dolor codificado en la
escala EVA, cruzandolas con la variable recodificada categoéricamente en rangos
de edad.

En cuanto a la presencia de dolor en la UCPA, se encontré mayor frecuencia
de dolor severo en el rango de edad de los 30 a 49 afios (f=9; % = 52.9).
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En la evaluacién de las 24 horas se encontré6 mayor incidencia de dolor
moderado en el grupo de 30 a 49 afos de edad (f= 18; % = 48.6).

En el reporte de 48 horas se encontré que el dolor mas frecuente fue el leve
con una frecuencia de 17 (35.4) en el grupo de edad de 50 a 69 afios.

En la evaluacion del dolor a los siete dias se reportd presencia de dolor leve
enun 50 % (f=25) en el rango de edad de los 30 a los 49 afnos. También se reporto
dolor moderado (f = 3; % = 50) en el rango de edad de 59 a 69 afos.

Al aplicar el EVA a los quince dias solo se refirid dolor leve (f=19; % = 50) en
el grupo de los 30 a 49 anos de edad.

Los resultados se presentan en la tabla 21.
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9. DISCUSION

En nuestro estudio encontramos que la aplicacion de la EVA arrojo como
resultado en su efectividad en la escala sin dolor 31.7 % (f = 32). En la sumatoria
de la escala de leve y moderado (19.8 % + 26.7) tendriamos un porcentaje de dolor
46.5 %, lo que seria menor a lo reportado por otros autores como Wilding (2009)
quien describe un 79 % dolor como moderado o intenso (EVA > 4) en su estudio.

En nuestro estudio encontramos que la intensidad del dolor se present6 en
las escalas Leve, Moderado, Severo de la siguiente manera respectivamente:
UCPA (16.8 %, 23.8 % y 16.8 %); a las 24 horas (37.6 %, 36.6 % 5.9 %); a las 48
horas (47.5 %, 35.6 %, no se reporto dolor severo): a los siete dias, (49.5 %, 5.9 %,
no se reportd dolor severo), a los quince dias, 37.6 %, no hubo reporte de dolor
moderado, ni severo).

Al Estimar la efectividad del manejo del dolor postquirurgico se encontré que
al 57.4 % de la muestra se les aplic6 analgesia posquirurgica, cifra menor a la
reportada por Machado, et al (2012) que refiere en su estudio aplicacion de
analgesia hasta en un 70 %

Nosotros inferimos que la efectividad de la EVA (en un indice sumatorio de
10) fue de 9. encontrandonos valores de reporte de 9 el dolor leve y el dolor
moderado y 8 para el dolor severo. infiriéndose un total de 99.9. en concordancia
con el estudio de Azuar-Lépes (2020), que reporta valores de 9 (x 0.97) por lo que
se acepta la hipotesis de que La aplicacion de la EVA postoperatoria permitira
evaluar el dolor en nuestra poblacién hospitalaria y la efectividad de las
intervenciones en el manejo del dolor.

En un informe de Hernandez (2015) se reporté que las mujeres requieren dosis
un 11% mas grandes en promedio en comparacion con los hombres para lograr una
analgesia postoperatoria adecuada, en contraparte, nosotros encontramos que,
aunque no existié diferencia significativa por género en las mediciones realizadas,
los porcentajes muestran mas presencia de dolor en hombres UCPA 42.5 % vs 14.8
%; 24 horas, 42.5 % vs 20.7%; 48 horas, 57.4 % vs 25.7 %; siete dias 44.5 % vs
10.8 %, y a los quince dias 70.2% vs 29 %).
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Nosotros encontramos prevalencia de dolor hasta los quince dias en un 70.2%,
esto concuerda con autores como IOM (2011) y Wu & Raja (2011) quienes reportan
que la mayoria de las personas experimenta dolor después de la cirugia hasta en
un 51 %. El resultado también esta acorde a lo reportado por autores como
(Buvanendran (2015), Johansen (2012), Murray & Retief (2016). Asi mismo con
autores como Lavandhomme (2014), Rockett, (2015) y Sansone (2020) quienes
mencionan que las tasas de prevalencia del dolor varian desde el 18 % hasta el 62
% dos semanas después de la operacion.

En cuanto a la presencia de dolor en el rango de edad de los 30 a 49 anos,
se encontré mayor frecuencia de dolor severo (f=9; % = 52.9) en la UCPA y a las
24 hrs (f=18; % = 48.6). En el grupo de 50 a 69 afos los reportes fueron de 35.5
% para dolor leve y moderado para el rango de los 59 a 69 afios (50 %). Esto de
acuerdo con Lavandhomme (2014), Rockett (2015) & Sansone (2020) quienes
reportaron que el dolor promedio aumentd significativamente en los individuos
mayores de 60 afos en comparacion con los individuos mas jovenes
(Z = 4.350, p < 0,1). También encontramos concordancia con lo reportado por
Chuck Rich (2022, que menciona que el aumento de la edad tiende a un aumento
de la incidencia de hasta el 31 % para los mayores de 65 afios.
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10. CONCLUSIONES

Podemos concluir los siguientes puntos, inferencias y hallazgos.

La EVA es efectiva para medir la intensidad del dolor que se presentd en todas
las escalas de medidas (Leve, moderado y severo) en diferentes grados.
Concluimos que la efectividad del manejo del dolor postquirurgico fue de 57.4 ya
que se rescatd con analgesia posquirurgica, aunque encontramos prevalencia de
dolor hasta los quince dias.

La efectividad de la EVA (en un indice sumatorio de 10) fue de 9. Lo que
permite evaluar el dolor en nuestra poblacién hospitalaria y la efectividad de las
intervenciones en el manejo del dolor.

No existe diferencia significativa de dolor por género en ninguna de las etapas
medidas y aunque no existen valores significativos la escala muestra valores
diferentes probablemente por la integracion de la poblacién de estudio.

Se recomienda en proximos estudios utilizando EVA mostrar una regla con los
valores ¢ Cuanto dolor tiene Ud.? de 0 a 10, y no en escala por grados de dolor (sin
dolor, leve, moderado y severo) y después codificarlos, lo que permite un mejor
analisis estadistico.

Asi mismo se deben observar las principales barreras en la evaluacion del
dolor como lo es la discrepancia entre lo que valora el personal y lo que valora el
propio paciente.

Evaluar en otros estudios diferentes factores que pueden modificar la
percepcion dolorosa del paciente, como la edad, su situacion cognitiva y el estado
emotivo, las experiencias dolorosas previas.

Por ultimo, se deben observar y medir en este tipo de estudios parametros
fisiologicos y de comportamiento como indicadores indirectos y combinarlos con las
respuestas observadas para decidir la administracion de una dosis analgésica

postoperatoria.
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Anexo A
Carta de aceptacion del comité de ética en investigacion

ENTIDAD:INSTITUTO DE SERVICIOS DE SALUD
i) PUBLICA DEL ESTADO DE BAJA

“_I(%m B ! S LUD ), CALIFORNIA(ISESALUD)
| secretariadesad  COFAZON SECCION:HOSPITAL GENERAL DE TIJUANA
i pordelante SUBSECCION: Comité de Etica en Investigacién

il ca

3]

ASUNTO: Dictamen CEI
Tijuana, Baja California a 14 de agosto de 2023

DR. DUMAR SEBASTIAN CORREDOR RODRIGUEZ
Investigador principal

Por este conducto informamos a Usted (es) que, posterior a una revision detallada de la
documentacion relacionada con el protocolo de investigacion “Efectividad de la Escala
Visual Anal6gica (EVA) en pacientes sometidos a laparotomia exploratoria de
urgencia en el Hospital General Tijuana®, el Comité de Etica en Investigacion del
Hospital General Tijuana -con registro: CONBIOETICA-02-CEI-001-20170526-, emitio la
siguiente dictaminacion durante la sesion efectuada el 09 de agosto de 2023.

DICTAMINACION: APROBADO
En este sentido, se le informa que, los documentos aprobados fueron los siguientes:

1. Protocolo en extenso “Efectividad de la Escala Visual Analégica (EVA) en
pacientes sometidos a laparotomia exploratoria de urgencia en el Hospital
General Tijuana”, V.1. en espaiiol

2. Hoja de recoleccion de datos

Dada la presente aprobacion, usted se compromete a notificar oportunamente en caso de
realizar modificaciones o enmiendas a los documentos previamente aprobados, asi como
a cualquier circunstancia significativa respecto a la seguridad de los sujetos de estudio en
cualquier momento de la investigacion. Quedaremos en espera de presentacion de
informes parcial y/o final.
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Presidenta del Comité de Etica en Investigacion
Hospital General Tijuana

DE THUANA, B.C.
14 AGD 2023
C.c.p. CEI
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COMITE DE ETICA EN «ﬁsgAgN
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Anexo B
Carta de consentimiento informado

Carta de consentimiento informado
Dirigido a: Pacientes adultos sometidos a cirugia intrahospitalaria.
Actividad: Cuestionario de evaluacion.

Trabajo de investigacion titulado: “Efectividad de la Escala Visual Analdgica EVA
en pacientessometidos a laparotomia exploratoria de urgencia en el Hospital
General Tijuana Fecha aprobacion por el Comité de ética: 14 de agosto 2023

Introduccion/Objetivo

Estimado(a) Sefior/Sefiora:

Mi nombre es DUMAR SEBASTIAN CORREDOR RODRIGUEZ, soy residente de
ANESTESIOLOGIA. Como parte de mi trabajo de investigacion estoy realizando un
proyecto titulado Efectividad de la herramienta EVA en pacientes sometidos a
laparotomia exploratoria de urgencia en el Hospital General Tijuana.

Si usted decide participar en este proyecto, es importante que considere la
siguiente informacion. Siéntase libre de preguntar cualquier asunto que no le quede
claro.

El propdsito del trabajo de investigacion es DETERMINAR MANEJO DEL DOLOR
POSTOPERATORIO

Le pedimos participar porque usted forma parte del grupo de pacientes
intervenidos en LAPAROTOMIA EXPLORATORIA DE URGENCIA.

Su participacion consistira en:

Integrarse en la fase de evaluacion

El cuestionario durara alrededor de 5 minutos, y abarcara varias preguntas sobre
antecedentes médicos personales patoldgicos y no patologicos, sociodemograficos.

Beneficios: No hay un beneficio directo por su participacion en el proyecto, sin
embargo, si usted acepta participar, estara colaborando con el trabajo de
investigacion EFECTIVIDAD DE LA ESCALA VISUAL ANALOGICA EVA EN
PACIENTES SOMETIDOS A LAPARATOMIA EXPLORATORIA DE URGENCIA
EN ELHOSPITAL GENERAL TIJUANA.

Confidencialidad: Toda la informacién que usted nos proporcione para la iniciativa
sera de caracter estrictamente confidencial, sera utilizada unicamente por el equipo
de investigacion del proyecto y no estara disponible para ningun otro propdésito.
Usted quedara identificado(a) con un numero y no con su nombre. Los resultados
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de este estudio seran publicados con fines cientificos, pero se presentaran de tal
manera que no podra ser identificado(a).

Participacion Voluntaria/Retiro: Su participacion en este estudio es absolutamente
voluntaria. Usted esta en plena libertad de negarse a participar o de retirar su
participacion del mismo en cualquier momento. Su decisidén de participar o no en el
estudio no implicara ningun tipo de consecuencia o afectara de ninguna manera la
atencion que recibe en la institucion.

Riesgos Potenciales/Compensacion: Los riesgos potenciales que implican su
participacion en este estudio no implican algun riesgo. Si alguna de las preguntas le
hicieran sentir un poco incomodo(a), tiene el derecho de no responderla. Usted no
recibira ningun pago por participar en el estudio, y tampoco implicara algun costo
para usted.

Aviso de Privacidad Simplificado: Como investigador principal de este trabajo de
investigacion DUMAR SEBASTIAN CORREDOR RODRIGUEZ soy responsable del
tratamiento y resguardo de los datos personales que nos proporcione, los cuales
seran protegidos conforme a lo dispuesto por la Ley General de Proteccion de Datos
Personales en Posesion de Sujetos Obligados. Los datos personales que le
solicitaremos seran utilizados exclusivamente para las finalidades expuestas en
este documento. Usted puede solicitar la correccion de sus datos o que sus datos
se eliminen de nuestras bases o retirar su consentimiento para su uso. En
cualquiera de estos casos le pedimos dirigirse al investigador responsable del
proyecto a la siguiente direccion de correo: sebastiancorredor91@gmail.com.

Numeros a Contactar: Si usted tiene alguna pregunta, comentario o preocupacion
con respecto al proyecto, por favor comuniquese con el/la director/a del trabajo de
investigacion DUMAR SEBASTIAN CORREDOR RODRIGUEZ al siguiente correo
electronico hgt.investigacion@gmail.com, o bien, al Departamento de Ensefianza e
Investigacion al numero 664 6 84-00-78 (al 80) ext. 2449.

Si usted acepta participar en el estudio, le entregaremos una copia de este
documento que le pedimos sea tan amable de firmar.

Declaracion de la persona que da el consentimiento

Se me ha leido esta Carta de consentimiento.

Me han explicado el estudio de investigacion incluyendo el objetivo, los posibles
riesgos y beneficios, y otros aspectos sobre mi participacion en el estudio.

He podido hacer preguntas relacionadas a mi participacion en el estudio, y me
han respondido satisfactoriamente mis dudas.

Si usted entiende la informacién que le hemos dado en este formato, esta de
acuerdo en participar en este estudio, de manera total o parcial, y también esta
de acuerdo en permitir que su informacion de salud sea usada como se describid
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antes, entonces le pedimos que indique su consentimiento para participar en este
estudio.

Registre su nombre y firma en este documento del cual le entregaremos una
copia.

PARTICIPANTE:
Nombre: -

Firma:
Fecha/hora

TESTIGO 1
Nombre: -

Firma:
Relacion con
la participante:
Fecha/hora:

TESTIGO 2

Nombre: -

Firma:
Relacion con
la participante:
Fecha/hora:

Nombre y firma del investigador o persona que obtiene el consentimiento:
Nombre: -

Firma:
Fecha/hora
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Anexo C

Formato de la hoja de recoleccién de datos

Instituto de Servicios de Salud Publica del Estado de Baja California

Direccion de Ensefianza y Vinculacion
Hospital General Tijuana

Departamento de Ensefianza e Investigacion

“Efectividad de la Escala Visual Analégica EVA en pacientes sometidos a
laparotomiaexploratoria de urgencia en el Hospital General Tijuana”

Nombre:

Edad:

Diagnéstico de ingreso:

Género:

Tipo de cirugia:

Numero de contacto:

Técnica anestésica:

Uso de opioide neuroaxial Si ( ) No ( )

Peso Kgs
Talla cm
IMC Kg/m2

Riesgo anestésico
()l
()n

()
()W

Tipo de anestesia

() General Balanceada

( ) General Endovenosa

( ) Bloqueo neuroaxial

() Bloqueo peridural

() Infiltracion local de
herida

() Anestesia loco-regional
() Anestesia total
intravenosa

Tiempo anestésico
minutos

Tiempo quirurgico
minutos

Intensidad del dolor UCPA
( ) Leve (0-3)

() Moderada (4-7)

() Severo (8-10)

Intensidad del dolor 24 hrs
( ) Leve (0-3)

() Moderada (4-7)

() Severo (8-10)

Intensidad del dolor 48 hrs
( ) Leve (0-3)

() Moderada (4-7)

() Severo (8-10)

Intensidad del dolor
7 dias.

() Leve (0-3)

() Moderada (4-7)
() Severo (8-10)

Intensidad del dolor
15 dias.

() Leve (0-3)

() Moderada (4-7)
() Severo (8-10)

Requerimiento de
medicacion
analgésica de
rescate ( )
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ANEXO D
Material y equipo
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ANEXO E
Propuesta de plan de manejo anestésico para tesis
‘EFECTIVIDAD DE LA ESCALA VISUAL ANALOGICA EVA EN PACIENTES
SOMETIDOS A LAPARATOMIA EXPLORATORIA DE URGENCIA EN EL
HOSPITAL GENERALTIJUANA”

Objetivo: Evaluar la efectividad de EVA en dolor postoperatorio de pacientes
sometidos a laparotomia exploratoria de urgencia en el Hospital General Tijuana

Método: Estudio transversal descriptivo, aleatorizado, simple ciego, incluyendo
pacientes que fueron sometidos a laparotomia exploratoria de urgencia aplicando
visual analoga (EVA)

Instrucciones: para llevar a cabo este estudio es indispensable conocer
escala visual analoga (EVA), reconocer tipo de cirugia realizada y no tener
barreras dellenguaje.

Postoperatorio: Recoleccion y medicion oportuna de muestra

obtenida.Medicamento de rescate: Uso de opioides mayor potencia
analgeésica.
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ANEXOF
Glosario

(AL) Anestésico local

(ASA) American society of anesthesiologists
(AGB) Anestesia general balanceada

(ATC) Artroplastia total de cadera

(ATR) Artroplastia total de rodilla

(BSA) Bloqueo subaracnoideo

(BPD) Bloqueo peridural

(BNA) Bloqueo neuroaxial

(BPV) Bupivacaina

(BL) Bloqueo locoregional

(DCPQ) Dolor cronico posquirurgico

(EVA) Escala visual analogica

(HGT) Hospital General Tijuana

(IA) Inteligencia artificial

(IASP) Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor
(IMMPACT) Initiative on Methods, Measurement, and Pain Assessment in Clinical
Trials

(LAPE) Laparotomia exploratoria

(NRS) Escala de calificacion numeérica

(PRO) Resultados notificados por los pacientes
(QST) Pruebas sensoriales cuantitativas

(VRS) Escala de calificacion verbal

(APS) Servicio de dolor agudo

(SNA) Sistema nervioso autonomo

(SNC) Sistema nervioso central

(SNP) Sistema nervioso periférico

(TIVA) Anestesia total intravenosa

(UD) Umbrales del dolor

(UTD) Umbrales de tolerancia al dolor
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Tablas de resultados

Tabla 1
Variables sociodemograficas

Variables sociodemograficas X Min Max DE

Edad 39.1 18 77 14.4
Peso 75.0 40 112 12.6
Talla 165.5 150 183 6.9

Género f %

Hombre 71 70.3
Mujer 30 29.7

n=101
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Tabla 2
indice de Masa Muscular

IMC f %
Bajo peso 27 26.7
Peso normal 43 42.6
Pre-obesidad o sobrepeso 24 23.8
Obesidad clase | 6 59
Obesidad clase Il 1 1.0

n=101
Fuente: OMS (2023)
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Tabla 3
Diagnodstico de ingreso

Diagnéstico f %
Herida por arma de fuego 28 27.7
Oclusion intestinal 9 8.9
Abdomen agudo 8 7.9
Herida por arma corto punzante 4 4.0
Apendicitis complicada 4 4.0
Trauma cerrado de abdomen 3 3.0
PO laparotomia exploratoria mas posible fuga intestinal 3 3.0
Embarazo ectopico roto 3 3.0
Embarazo ectdpico 3 3.0
Apendicitis aguda 2 2.0
Otros 34 33.7

n=101
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Tabla 4
Tiempos de procedimientos

Tiempos X Min Max DE
Tiempo anestésico  136.29 39 354 60.72
Tiempo quiruargico 124.81 30 340 57.99

n=101
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Tabla 5

Tipo cirugia

Tipo cirugia f %
Laparotomia exploratoria 83 82.2
Laparotomia exploratoria mas apendicectomia 5 5.0
Laparotomia exploratoria mas cierre primario de ulcera gastrica 5 5.0
Laparotomia exploratoria mas ooforectomia derecha 1 1.0
Laparotomia exploratoria mas sigmoidectomia 1 1.0
Laparotomia exploratoria mas hemicolectomia derecha 1 1.0
Laparotomia exploratoria mas colostomia 1 1.0
Laparotomia exploratoria mas cierre primario de intestino delgado 1 1.0
Laparotomia exploratoria mas drenaje absceso hepatico 1 1.0
Laparotomia exploratoria mas talla suprapubica 1 1.0
Laparotomia exploratoria, ligadura arteria cistica 1 1.0

n=101
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Tabla 6
Técnica anestésica

Técnica f %
Anestesia general balanceada 88 87.1
Bloqueo subaracnoideo 13 12.9

n=101
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Tabla 7

Uso opioide
Uso opioide f %
Si 15 14.9
No 86 85.1
n=101
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Tabla 8
Riesgo anestésico

Riesgo anestésico f %
I 41 40.6
M 45 44.6
v 15 14.9
n=101
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Tabla 9
Tipo anestesia

Tipo anestesia f %
Anestesia general balanceada 86 85.1
Anestesia general balanceada mas bloqueo neuroaxial 2 2.0
Bloqueo neuroaxial 13 12.9

n=101
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Tabla 10
Analgesia de rescate

Rescate f %
Si 58 57.4
No 43 42.6
n=101
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Tabla 11
Prueba de centralidad

Prueba de Kolmogorov-Smirnov X DE Ks P
Edad 39.1 14 .4 .09 .01¢
Peso 75.0 12.6 .08 .06°
Talla 165.5 6.9 13 .00°
Tiempo quirargico 124.8 57.9 .08 .06°¢
Tiempo anestésico 136.2 60.7 .08 .09°¢
IMC 27.5 5.07 .05 20°¢

C = correccion de Lillieford
n=101
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Tabla 12
Analisis bivariado

2 3 4 5 6 8 9 10
1.Edad
2.Geénero
3. Tipo cirugia 0.058
4. Técnica anestésica 332" -0.075
5. Peso -0.105 -0.003 -0.164
6. Talla -422" -0.066 -0.158 0.021
7.IMC 0.096 0.031 -0.086 .890" -.429"
8. Tiempo anestésico -227° 0.054 -.3527 219" 243
9. Tiempo quirdrgico -239° 0.040 -.344" 216" 247" 997"
10. Esquema IMC 0.106 0.039 -0.149 .810" -.401" 0.103 0.096
11. Diagnostico ingreso  .297" .244" 276" -0.133-.288" -0.188 -0.186 0.000

*p<.01*p<.05
n=101
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Tabla 13

Analisis del sequimiento

Analgesia de rescate

Seguimiento Si No
f % f %
UCPA Cualquier tipo de dolor 49 485 9 8.9
24 horas Cualquier tipo de dolor 57 56.4 24 23.7
48 horas Cualquier tipo de dolor 57 56.4 27 26.7
7 dias Cualquier tipo de dolor 50 49.5 6 5.94
15 dias Cualquier tipo de dolor 38 37.6 0
n=101
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Tabla 14
Impacto de las técnicas anestésicas

Técnica anestésica

Impacto Anestesia general Bloqueg
balanceada subaracnoideo
f % f %
UCPA 58 57.4 0 0
24 horas 79 78.2 2 1.9
dC;zl;qwer escala de 48 horas 74 73.2 10 9.9
7 dias 55 54.4 1 .9
15 dias 38 37.6 0 0
n=101
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Tabla 15

Diferencia de medias en la aplicacién de EVA

Diferencia de medias

Escala EVA Leve Moderado Severo Sindolor y2 g/ P
UCPA
No 9 0 0 34
S 8 24 17 9 54570 3 <.01
EVA 24 hrs
No 22 2 0 19
Si 16 35 6 1 51488 3 <.01
EVA 48 hrs
Analgesia No 26 1 0 16
rescate  Si 22 35 0 1 44432 2 <01
EVA alos 7 dias
No 6 0 0 37
S| 44 6 0 8 52499 2 <.001
EVA alos 15 dias
No 0 0 0 43
Sj 38 6 0 20 45165 1 <.001
n=101
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Tabla 16
Efectividad de la EVA

indice EVA

%

Sin dolor 32 31.7

Leve 20 19.8

Moderado 27 26.7

Severo 22 21.8
n=101
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Tabla 17
Intensidad del dolor

Intensidad del dolor

%

Leve 17 16.8
UCPA Moderado 24 23.8
Severo 17 16.8
Leve 38 37.6
24 horas Moderado 37 36.6
Severo 6 5.9
Leve 48 47.5
48 horas Moderado 36 35.6
Severo 0 0
Leve 50 49.5
7 dias Moderado 6 5.9
Severo 0 0
Leve 38 37.6
15 dias Moderado 0 0
Severo 0 0
n=101
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Tabla 18
Analgesia de rescate

Rescate f %
Si 58 57.4
No 43 42.6

n=101
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:I'abla 19
Indice Analgesia de rescate

.. . indice EVA
Indice analgesia rescate
Leve Moderado Severo /
i i i Total
8 8 17
Anaigesia Rescate Si % ; % f 999
16 15.8 6 59 11

n=57
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Tabla 20
Comparacién de dolor entre hombres y mujeres

Escala EVA

Dolor por género __Leve  Moderado Severo Total x2 g P

f % f % f % f %
UCPA pinjor 5 353 5 353 5 353 15 isa 1458 3 > .08
A R ETIR
o Home 30 8172 162 00 % 5L s 2 n0s
R R AR
15dias i’ s 16 25 8as 0 0 30 207 797 1 <08
n=101
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Tabla 21

Comparacién de dolor por rangos de edad

Rangos de edad en afios

EVA 18 a 29 30 a 49 50 a 69 70 y mas
f 4 f % f % f %
Leve 8 23.5 8 470 5 294 O 0
UCPA Moderado 5 33.3 8 333 7 291 1 4.1
Severo 14 294 9 529 3 176 O 0
Sin dolor 12 325 15 348 13 302 1 2.3
Leve 8 315 11 289 13 342 2 52
Moderado 2 216 18 486 11 297 O 0
24 Hrs
Severo 9 33.3 2 333 2 333 0 0
Sin dolor 14 45.0 9 450 2 100 O 0
Leve 9 29.1 16 333 17 354 1 2.0
48 hrs Moderado 0 250 20 555 6 166 1 2.77
Severo 8 0 0 0 0 0 0 0
Sin dolor 12 470 4 235 5 294 O 0
Leve 1 240 25 500 12 240 1 2.0
. Moderado 0 16.6 2 333 3 500 O 0
7 dias
Severo 18 0 0 0 0 0 0 0
Sin dolor 10 450 13 288 13 288 1 2.2
Leve 0 263 19 500 8 210 1 2.6
15 dias Moderado 0 0 0 0 0 0 0 0
Severo 21 0 0 0 0 0 0 0
Sin dolor 21 33.3 21 33.3 20 31.7 1 1.5
n=101
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