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Introduccién: El dolor posoperatorio no controlado es un
predictor de dolor severo. La trayectoria de dolor durante la
primera hora podria predecir el curso del dolor durante las
primeras 24 horas. El control temprano del dolor
posoperatorio facilita el manejo analgésico durante el primer
dia y mejora la experiencia del paciente, facilitando su

recuperacion y rehabilitacion.

Obijetivo: Determinar la relacion entre la trayectoria del dolor
en la primera hora y durante las 24 horas post-operatorias.

Material y métodos: Estudio analitico observacional
prospectivo de 234 pacientes llevados a procedimientos
quirdrgicos bajo anestesia general. Se registraron 8 intesidades
de dolor durante las 24 horas. Se calcularon las pendientes y se

establecio la relacién entre ellas.

Resultados: El 31,3% de pacientes tenian dolor no controlado
al ingreso a recuperacion. La intensidad del dolor al inicio se
correlaciona de forma negativa con la trayectoria de la primera
hora P1 rS= -0,657 (p=0.000). La intensidad de dolor inicial
tiene una asociacion negativa con P2 de rS=-0.141 (p=0.032).
Al compararse las pendientes P1 y P2 y se encontrd una

correlacion negativa muy baja rS=-0.126 (p=0.056).

Conclusiones: Uno de cada tres pacientes presenta dolor severo
durante el posoperatorio agudo. La trayectoria del dolor en la
primera hora no permite predecir el comportamiento de la
trayectoria durante el primer dia posoperatorio. El
comportamiento del dolor esté relacionado con la intensidad al



final de la anestesia. Cuando el dolor inicial es severo alcanzar

la meta analgeésica tarda mas tiempo.

Descriptores / Palabras claves: Trayectoria de dolor,

Calificacion de Dolor, Dolor Agudo, Trayectorias de dolor.



Introduction: uncontrolled post operative pain is a predictor of
severe pain. The trayectory of the pain during the first hour
could predict the intensity of pain felt during the first 24 hours
after surgery. Early postoperative pain control facilitates the
analgesic management during the first day and improves the

patients experience, facilitating its recovery and rehabilitation.

Objective: To determine the relationship between the
trayectory of pain during the first hour and during the the
following 24 hours after surgery.

Materials and Method: We performed a prospective
observational analytical study including 234 patients
undergoing surgical procedures under general anesthesia who
were hospitalized for at least one day. 5 intensities of pain were
registered in the first hour and 3 were registered during the
following 24 hours after being hospitalized. Both slopes were

calculated, and the relationship between them was established.

Results: 31.3% of patients had uncontrolled pain on admission
to the recovery room, at the end of the follow-up only 5.5% of
patients had severe pain. Pain intensity at the beginning is
negatively correlated with the trajectory of pain during the first
hour P1 rS= -0,657 (p=0.000). Initial pain intensity has a
negative association with P2 of rS= -0.141 (p=0.032).
Comparing the slopes of P1 and P2 a very low negative
correlation rS = -0.126 (p = 0.056) was found.

Conclusions: One in three patients have severe pain during the

acute postoperative period. The trayectory of the pain during

the first hour doenst allow the prediction of the pains
10



trayectory during the first day afetr surgery. Pain behavior is
related to its intensity at the end of the anesthesia. When the

initial pain is severe, achieving the analgesic goal takes longer.

Key words: acute postoperative pain, pain intensity, pain

trayectory, pain assesment, acute pain.
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1. INTRODUCCION

El dolor posoperatorio no controlado causa efectos negativos en la recuperacion del
paciente, induce cambios fisicos y psicoldgicos que producen morbimortalidad, reduce la
calidad de vida e incrementa los costos de la atencion médica (1). La prevencion y el
tratamiento eficaz del dolor posoperatorio, disminuye las complicaciones meédicas, permite
optimizar el uso de los recursos y mejorar la calidad de vida de los pacientes (2). Lograr una
experiencia menos dolorosa para el paciente luego de una cirugia requiere comprender el

comportamiento del dolor posoperatorio agudo de manera profunda.

A pesar de la aplicacion de estdndares para manejo de dolor, y de la implementacién de
grupos especializados, un nimero substancial de pacientes posquirtrgicos continGa presentado
dolor no controlado (3). En la préactica clinica, los pacientes refieren la primera hora como uno
de los momentos de mayor sufrimiento en el post-operatorio. EI mejor predictor de dolor
severo identificado por Beauregard L. 1998, fue el inadecuado control del dolor en las primeras
horas (4). Se ha documentado una proporcién significativa de pacientes, entre 25-40%, con
dolor moderado a severo durante el posoperatorio (4,5). Este problema se presenta tanto en los
pacientes ambulatorios como en los hospitalizados (3) y es reconocido como factor de riesgo
para dolor post-operatorio crénico (6). Considerando la importancia del control del dolor
dentro del tratamiento de los pacientes, la evaluacion frecuente y su tratamiento se ha

implementado como estandar de manejo médico (7).

La evaluacion del dolor por parte del grupo médico requiere de la interpretacion de una
apreciacion subjetiva de la experiencia dolorosa del paciente, que con frecuencia se realiza
utilizando escalas numeéricas (8). Su utilizacién inadecuada hace de esta herramienta una

aproximacion insuficiente (9). Es una medida imprecisa si se utiliza como un punto en el

12



tiempo y se maneja fuera del contexto del paciente o si no se contempla la condicion fluctuante
de la intensidad del dolor que es el curso normal de la mayoria de pacientes. Esto demuestra la
necesidad de un seguimiento en el tiempo para obtener una aproximacion mas real de la
condicion clinica del paciente. Se han explorado nuevas herramientas para obtener mediciones
mas acertadas de la intensidad del dolor, dentro de estas la construccion de trayectorias de
dolor, construidas como un modelo lineal a partir del seguimiento a la intensidad de dolor

durante un periodo de tiempo (10).

No se ha realizado una evaluacion del curso del dolor durante la primera hora con
relacion al dolor durante las primeras 24 horas. EI objetivo de nuestro estudio es determinar la
relacion entre el dolor de la primera hora con el comportamiento del dolor durante las primeras
24 horas de manera individual. Nuestra hipotesis es que el curso de la trayectoria de la primera

hora afecta de manera directa la trayectoria del primer dia posoperatorio.

13



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La medicién subjetiva del dolor, obtenida por el paciente, ha sido la evaluacion mas
usada en el seguimiento de este sintoma (1-3). Esta puede ser una medida insuficiente si se
toma como una medida estatica en consecuencia a la condicion fluctuante de la intensidad del
dolor (4-6). Se han disefiado distintas estrategias para la medicion objetiva de la experiencia
dolorosa del paciente, una de ellas es la construccion de Trayectorias de Dolor (22), como
modelos lineales a partir de la calificacion del dolor con la Escala Visual Analoga o la Escala
Verbal Anéloga. Para los pacientes posquirurgicos la primera hora es uno de los momentos de
mayor dolor. A pesar que se cita el dolor no controlado en el post-operatorio inmediato como
factor de riesgo para dificil control en las primeras horas, o incluso dolor post-operatorio
cronico (21), no se ha realizado una medicion del dolor durante la primera hora que permita
establecer correlacion con la intensidad del dolor durante las primeras 24 horas. Por ello, el
presente trabajo (22) determind la relacion entre las pendientes de dolor de la primera hora con

las pendientes de dolor de las primeras 24 horas del posoperatorio.
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3. JUSTIFICACION

El dolor post-operatorio no controlado tiene consecuencias multisistémicas relevantes.
Produce cambios fisioldgicos que incluyen la activacion pituitaria-adrenal, y alteraciones de la
respuesta del sistema inmunitario. Los efectos a nivel de sistema nervioso central incluyen la
activacion del simpético asociado al dolor, con cambios cardiovasculares secundarios,
gastrointestinales y renales. LA respuesta funcional del paciente con dolor afecta el desarrollo

de procesos de rehabilitacion, limita la deambulacion y su recuperacién emocional.

La evaluacion del dolor es subjetiva y requiere de un método de calificacion que
permita al examinador hacer objetiva la experiencia dolorosa del paciente con el fin de tomar
decisiones para proporcionar tratamiento. La calificacion de dolor como puntaje de una escala
limita la compresion del contexto doloroso del paciente, por ello el uso de trayectorias de dolor
en la evaluacion del dolor permite realizar intervenciones mas objetivas sobre un sintoma de
dificil medicion objetiva, analizando su curso en el tiempo. El dolor post-operatorio agudo en
el primer dia luego de un procedimiento quirtrgico es la experiencia que mayor sufrimiento
genera al paciente, causando gran cantidad de complicaciones clinicas. Este estudio permitio
establecer la relacion entre la trayectoria de dolor de la primera hora comparada con la
trayectoria de dolor durante las primeras 24 horas del posoperatorio. Las trayectorias de dolor
son un modelo lineal que permite comparar las pendientes de las rectas construidas a partir de
calificaciones estaticas de dolor, para evaluar la tendencia del dolor permitiendo optimizar las

decisiones clinicas para el manejo analgeésico.
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4. MARCO TEORICO

La evaluacion del dolor agudo posoperatorio es uno de los principales factores de
evaluacion de la atencion meédica a nivel mundial ya que representa en gran parte la
experiencia del paciente durante su estancia clinica. Desde el 2001 la Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organization implementd guias para la evaluacion y manejo del
dolor, incluyendo su valoracién como el quinto signo vital (7,11). Para su utilizaciébn como
variable de evaluacion objetiva se hace necesario estandarizar la forma de evaluacion de una
experiencia subjetiva de una manera comparable y susceptible de interpretacion y seguimiento
por el médico. Las guias de manejo actuales resaltan la importancia de documentar de manera
objetiva y regular el dolor en los pacientes con el fin de estandarizar el tratamiento del dolor.
De esta manera sigue siendo un factor desafiante para los médicos que atienden pacientes con

dolor en los diversos escenarios clinicos. (11-15)

La intensidad del dolor no es el Unico factor importante en la experiencia dolorosa, es

relevante el contexto del mismo para su adecuada evaluacion y tratamiento.

La escala de calificacion numérica (NRS Numerical Rating Scale), es una evaluacion
de 11 puntos, cuyos extremos son la ausencia de dolor y el peor dolor posible. Esta escala
puede ser presentada al paciente verbal o graficamente. No hay informacion publicada acerca
de la distribucion de los datos o el error obtenido a partir de estos. La escala es de intervalos y

puede ser utilizarse para un analisis paramétrico (15).

El dolor agudo posoperatorio se entiende como una experiencia desagradable asociada
a una lesion tisular, ya sea por una estimulacion nociva (inflamacion) o por una lesion directa.
Esta condicion no representa Gnicamente una experiencia poco placentera para el paciente, sino
que también se involucran distintos aspectos tales como el desarrollo de sindrome de dolor
cronico, ya que se ha postulado que un mal manejo del dolor en el periodo postoperatorio se ha
relacionado con la presencia de dolor cronico de dificil manejo, por ello todos los esfuerzos se
deben concentrar en disminuir la morbilidad de los pacientes que se encuentren expuestos (1,
16-17).

16



En aras de poder mejor el servicio del manejo del dolor muchos estudios se han
enfocado en identificar factores predictores sobre el dolor postoperatorio obtenido del resultado
de varios procedimientos quirurgicos. Dolor preoperatorio, ansiedad, temprana edad, obesidad,
catéstrofe, y el tipo de cirugia (Cirugia abdominal, ortopédica y torécica, larga duracion) se han
identificado como predictores. El tipo de cirugia, la edad y el estrés psicologico también han
servido como predictores del consumo del anestésico. Ha futuro se espera que la identificacion
de factores de riesgo para el dolor postoperatorio nos permitan desarrollar programas de
manejo més efectivos para el paciente (18,19).

El manejo insuficiente y limitado del dolor en el periodo postoperatorio se debe a la
calidad en los estandares de medicion, el cual se ve limitado por tres factores: el dolor post-
operatorio, como todos los dolores, es multidimensional y muy complejo, a la falta de una
medida de mayor precision y a la falta de acceso a la cronologia del dolor agudo. Siendo este
altimo, el tema de interés en el proyecto, el cual la mayoria de métodos ignora la naturaleza
auto-limitante del dolor agudo y fallan en determinar la tasa de resolucion del dolor post-

operatorio, caracteristica clave del POP e importante para el resultado clinico (10).

El estudio de Chapman et al. mostraba los siguientes resultados: el dolor es una
condicion auto-limitante y su medida puede indicar la tasa de resolucién al obtener y modelar
medidas repetidas del dolor en 6 dias después de la cirugia, la trayectoria del dolor
postoperatorio, conlleva a una mejor precision en la medida y ademas le brinda una nueva
informacidn acerca de la tasa de resolucion. La evaluacién de la trayectoria del dolor hace que
los datos individuales del paciente sean sufrientemente preciso para ser importantes para su
interpretacion. La tasa de resolucion al dolor, es una nueva variable derivada de la trayectoria
del dolor, la cual puede ser una medida muy valiosa para el manejo del paciente y los
resultados en una investigacién. La trayectoria del dolor permite al paciente ser clasificado
segun su direccion de cambio, o la falta del mismo, después de la cirugia. Es asi como la
trayectoria del dolor provee una medida mas precisa al igual que una nueva variable, el indice

de la tasa de resolucion del dolor (10).
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Sin embargo, las medidas practicas convencionales del POP se enfocan en medidas
estaticas del dolor que simplemente calcula la intensidad del dolor en un periodo de tiempo
particular, algunas veces promedian multiples valores reportados por el paciente a través del
tiempo para llegar a un solo valor (20-23). Este enfoque no provee informacion acerca de la

tasa de resolucion del dolor o la duracion del POP.

A pesar del conocimiento fisiopatoldgico sobre el mecanismo del dolor agudo post-
operatorio, y los grandes avances farmacologicos, tecnologicos y epidemioldgicos, los estudios
siguen evidenciando una gran incapacidad para poder aliviar el dolor y una gran prevalencia de
esta condicién. Existiendo una gran cantidad de obstaculos para el manejo del dolor como la
evaluacion del dolor, la variabilidad de la experiencia individual de cada individuo, falta de un
seguimiento sistémico y una evaluacion del dolor documentado, la ausencia de interaccion
entre pacientes y el prestador de servicios, y la actitud negativa a la analgesia (24-27). Por lo
tanto, en este trabajo al definir POP como una trayectoria de dolor en vez de unos simples
puntos sobre intensidad incrementan la informacion existente sobre el manejo del dolor y

mejora las medidas de precision.
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5. OBJETIVOS
5.1 Objetivo General

Establecer si hay relacion entre la tendencia del dolor en la primera hora y la tendencia
del dolor en las 24 horas post-operatorias en pacientes quirdrgicos seleccionados en el
Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogotd, durante el afio 2012.

5.2 Objetivos Especificos

Comparar la direccion de la pendiente de trayectoria de dolor post-operatorio en la
primera hora post operatoria con la direccion de la pendiente de trayectoria de dolor post-
operatorio agudo (Grados de desviacion con respecto al eje X) en las primeras 24 horas de
hospitalizacion en los procedimientos quirdrgicos en el Hospital Universitario Fundacién Santa

Fe de Bogota.

Determinar el consumo de opioides medido en equivalentes de morfina durante la
primera hora en el paciente llevado a procedimientos quirargicos electivos en el Hospital

Universitario Fundacién Santa Fe de Bogota.

Determinar el consumo de opioides medido en equivalentes de morfina durante las
primeras 24 horas de hospitalizacion en el paciente llevado a procedimientos quirdrgicos

electivos en el Hospital Universitario Fundacién Santa Fe de Bogota.

Determinar el promedio de las intensidades de dolor (Magnitud) referidas durante la
primera hora post-operatoria de los pacientes llevados a procedimientos quirdrgicos electivos
en el Hospital Universitario Fundacién Santa Fe de Bogota.

19



6 FORMULACION DE HIPOTESIS

6.1 Hipdtesis nula:

No hay una asociacion entre la direccion pendiente de trayectoria del dolor en la
primera hora post-operatoria y la direccion de la pendiente de trayectoria de dolor a las 24
horas post-operatorias en pacientes quirargicos seleccionados en el Hospital Universitario

Fundacion Santa Fe de Bogota, durante el afio 2012
6.2 Hipotesis alterna:

Existe una asociacion entre la direccion pendiente de trayectoria del dolor en la primera
hora post-operatoria y la direccion de la pendiente de trayectoria de dolor a las 24 horas post-
operatorias en pacientes quirurgicos seleccionados en el Hospital Universitario Fundacion

Santa Fe de Bogotd, durante el afio 2012.
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7. ASPECTOS METODOLOGICOS
7.1 Tipo De Estudio

Este es un Estudio observacional prospectivo realizado en el Hospital Universitario
Fundacion Santa Fé de Bogota, de 190 camas que atiende la mayor parte de las especialidades

quirdrgicas.
7.2 Poblacion Elegible

Todo paciente del Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota llevado a
procedimientos quirdrgicos bajo anestesia general, con posterior hospitalizacion de al menos
24 horas.

7.3 Calculo Del Tamaro De La Muestra

Para calcular el tamafio de la muestra se tomaron de la intranet institucional los datos de
la estadistica del afio 2011, encontrando que el promedio de intervenciones bajo anestesia
general fue de 1138,91 al mes. Entre el 70% y el 75% (n=853 aproximadamente) se realizan
bajo anestesia general, y de estos aproximadamente el 55% (n=426) tiene carécter
ambulatorio. Con un poder del 80%, un nivel confianza del 95%, y una diferencia delta
esperada de 5.59 segun lo encontrado por Champman (22), el analisis se realizé a dos colas con

un tamafio de muestra de 234 pacientes.

Las pruebas estadisticas se realizaron en el software IBM Statistics SPSS 22, se utilizé
el coeficiente de correlacion de Spearman (rs) para determinar la asociacién entre las variables.
Las pendientes individuales de la primera hora (P1) y las pendientes de las 24 horas (P2)

fueron comparadas.
7.4 Criterios De Inclusion
Pacientes mayores de 18 afios.

7.5 Criterios De Exclusion
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Paciente con egreso inmediato a Unidad de Cuidados Intensivos, déficit cognitivo o de
comunicacion, enfermedad psiquiatrica, interconsulta programada a clinica de dolor o

pacientes obstétricas.
7.6 Variables
Tabla 1: Variables de recoleccion

Nombre, naturaleza, medicion definicion y codificacion de las variables a estudio.

NOMBRE NATURALEZA MEDICION DEFINICION ESCALA DE MEDIDA

Y CODIFICACION

NUMERO Cuantitativa Nominal Documento de identidad del Numero entero.
paciente

HISTORIA

CLINICA

FECHA Cuantitativa Nominal Dia en el que se realiza el Dia/mes/afio

remplazo total de cadera

EDAD Cuantitativa Razo6n Edad en afios desde el dia de| NuUmero entero
nacimiento hasta el dia en que|

hace parte del estudio

GENERO Cualitativa Nominal Clasificacion segun caracteristicas 1. Masculino
sexuales
2. Femenino
PESO ACTUAL [Cuantitativa Razoén Peso actual de los pacientes Numero decimal
medido en Kg
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Clasificacion ASA

Cualitativa

Ordinal

Clasificacion del estado fisico del

paciente

1. ASA I

2.ASA I

3. ASA I

4. ASA IV

Tipo de Cirugia

Cualitativa

Nominal

Intervencion quirGrgica realizadd

al paciente

Neurocirugia
Hepética

Ortopedia
Ginecologia/Urologia
Colon y Recto
General

Torax

Oftalmologia / ORL
Plastica

Radiologia
Endoscopia

Cabeza y Cuello
Vascular periférico

Maxilo-Facial

Total dosis
analgesia de|

transicion

Cuantitativa

Razo6n

Dosis total de mg de Analgesia de
transicion en equivalentes de|

morfina.

Numero decimal

IVAS UCPA 1

Cuantitativo

Ordinal

Primera medicion de dolor por
Escala Verbal Analoga en la
UCPA una vez alcance el Ramsay|
2-3.

Nimero entero

23




IVAS UCPA 2 Cuantitativo Ordinal Segunda medicion de dolor porf NUmero entero
Escala Verbal Analoga en Ij
UCPA a los 15 minutos del |
primera medicion.
'\VAS UCPA 3 Cuantitativo Ordinal ITercera medicion de dolor por Numero entero
Escala Verbal Analoga en la
UCPA a los 30 minutos del Id
primera medicién.
'\VAS UCPA 4 Cuantitativo Ordinal Cuarta medicién de dolor por| NUmero entero
Escala Verbal Analoga en la
UCPA a los 45 minutos del laj
primera medicion.
'\VAS UCPA 5 Cuantitativo Ordinal Quinta medicién de dolor po Nimero entero
Escala Verbal Analoga en la
UCPA a los 60 minutos del laj
primera medicion.
VASH 1 Cuantitativo Ordinal Medicién de dolor por Escald Numero entero
\Verbal Anéaloga las 24 horas.
Primera medicion en
hospitalizacién.
IVAS H 2 Cuantitativo Ordinal Medicion de dolor por Escald Nimero entero
\Verbal Anéloga en la primerd
noche de hospitalizacion.
VAS H3 Cuantitativo Ordinal Medicion de dolor por Escald Numero entero
\Verbal Andloga la primera
mafiana de hospitalizacion.
Total dosis{Cuantitativa Razoén Dosis total de mg de Analgesia de| Numero decimal
analgesia de| transicion en equivalentes de|
transicion morfina.

Variables Respuesta
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de morfina, administrados|
al pacientes en las primeras
24 horas (No Transicion ni
Titulacion en UCPA)

NOMBRE NATURALEZA MEDICION DEFINICION ESCALA DE MEDIDA Y|
CODIFICACION
Grados de laCuantitativo Razén Grados de la linedGrados °
pendiente primera| construida con las|
hora intensidades de dolor.
Grados de la|Cuantitativo Raz6n Grados de la linedGrados °
pendiente primera 24| construida con las|
horas intensidades de dolor.
Promedio VAS hora 1|Cuantitativo Raz6n Promedio de lasiNumero decimal de 0-10
intensidades  de  dolor|
referidas durante la primera
hora.
Promedio VAS|Cuantitativo Raz6n Promedio de lasiNumero decimal de 0-10
primeras 24 intensidades  de  dolor
referidas durante las|
primeras 24 horas.
Consumo  Opioides/Cuantitativo Razén Cantidad de  opioidesNUmero decimal
primera hora. medidos en equivalentes|
de morfina, administrados|
como Transicion Y
Titulacién en UCPA hastd
completar la primera hora
Consumo Opioides 24{Cuantitativo Razén Cantidad de  opioidesNUmero decimal
horas medidos en equivalentes|

7.7 Técnica de recoleccién de la informacion

25



El medico rural de anestesia incluyd los pacientes en la unidad de cuidados post-
anestésicos segun lo descrito en los criterios de inclusion y de exclusion. Todo paciente que
cumpliera los criterios de inclusién y no presentara ninguno de exclusion fue incluido. Se
midio la intensidad de dolor en dicho instante para obtener el VAS UCPA 1 (y se tomara como
el minuto 0). Se colocd un crondémetro en alarma de conteo regresivo de 15 minutos para
realizar la siguiente medicion de VAS 2 (15 minutos). Se realizé el mismo procedimiento para
los datos VAS 3 (30 minutos), VAS 4 (45 minutos) y VAS 5 (60 minutos). En la dltima
medicidn se le pregunto a la enfermera encargada del paciente el total de analgésicos opioides

que recibio en dicho periodo para determinar el Consumo de Opioides en la UCPA.
7.8 Declaracion De Pertinencia Institucional

A nivel institucional el Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota
(HUFSFB) se va a ver beneficiada al realizar una investigacion en busca de una medida mas
precisa para evaluar el dolor agudo post-operatorio. Con ello, se podrad realizar un mejor
manejo que conllevara a una gran cantidad de beneficios clinicos y por otra parte disminuir la

estancia hospitalaria.
7.9 Declaracion De Pertinencia Social

No existen estadisticas nacionales que soporten el impacto del dolor post-operatorio
agudo en la econdmica. Sin embargo, en USA 43 millones de pacientes se ven afectados por
este problema, el cual conllevara a repercusiones clinicas de mayor magnitud. De estos, un 40-
80% de los pacientes presentaran en las primeras horas un dolor moderado a severo. Es asi, que
el entender la trayectoria del dolor, le brindara una medida mas precisa y una variable mas al
entendimiento de mundo multidimensional del dolor. Con este entendimiento, esperamos que
el manejo del mismo sea mejor logrando una recuperacién mas rapida, disminucion en la
estancia de la unidad post-anestésica, en la estancia hospitalaria entre otros desenlaces ligados

al manejo adecuado del dolor.
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7.10 Declaracion Sobre EI Aporte A La Educacion

La importancia de este proyecto es la utilizacién de una nueva variable para la medicion
y seguimiento del dolor agudo post-operatorio. Este es un proyecto en el cual hacen parte dos
estudiantes de la Universidad de los Andes de 9° semestre. Como su primer trabajo de
investigacion, ellos tendrdn su primer contacto con un proyecto, disefiando un protocolo de
investigacion y ejecutando el mismo.
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8. MATERIALES Y METODOS

Este es un estudio observacional prospectivo realizado en un hospital universitario de
aproximadamente 190 camas que atiende la mayor parte de las especialidades quirargicas, el
cual fue aprobado por el comité de ética institucional. Se incluyeron los pacientes llevados a
procedimientos quirtrgicos bajo anestesia general con posterior hospitalizacion de por lo
menos 24 horas. Se excluyeron pacientes con egreso inmediato a Unidad de Cuidados
Intensivos, déficit cognitivo evidente o de comunicacion, enfermedad psiquiatrica no

controlada o interconsulta programada a clinica de dolor y pacientes obstétricas.

Se analizaron las variables demogréficas, tipo de cirugia, clasificacién ASA, intensidad
del dolor medida en la escala verbal analoga (EVA) de 0 a 10, (cero ningun dolor y 10 el peor
dolor posible).

Se registraron 5 intensidades de dolor en la primera hora en sala de recuperacion asi: al
ingreso a la unidad, a los 15, 30, 45 y 60 minutos (en total 5 evaluaciones). Estos tiempos se

denominaran t0, t1, t2, t3 y t4, respectivamente.

El t0 corresponde al intercepto en el eje y a partir del cual se construye la recta que

define la trayectoria.

Se registro la intensidad al ingreso a hospitalizacion (segundo intercepto) y a las 12 y

24 horas, t5, t6 y t7 respectivamente.

Con base en las intensidades de dolor de cada paciente, se calcularon las pendientes de
la primera hora (P1) y de las 24 horas (P2). P1, calculada con las mediciones de t0 a t4 y P2

con las mediciones de t5 a t7.

Se registraron las dosis administradas durante la transicion (analgesia intraoperatoria
previa a la salida a recuperacion ademas de las dosis de titulacion en recuperacion) y durante el
primer dia de hospitalizacién, cuando se utilizaron opioides distintos a morfina se realizo la

conversion utilizando una tabla de dosis equianalgeésicas.

28



9. ASPECTOS ETICOS

El presente protocolo se acoge a las normas internacionales de investigacion, como el
tratado de Helsinki. Se trata de una investigacion en humanos, mediante entrevista clinica
(cuantificacion de dolor por escala verbal analoga), sin tocar aspectos sensitivos de su
conducta, catalogada por la RESOLUCION N° 008430 DE 1993 del Ministerio de salud

como investigacion de riesgo minimo.

Este estudio cuenta con la aprobacién del comité de ética e investigacion institucional
del Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota. Basados en el Paragrafo Primero del
Acrticulo 16 de dicha resolucion se realizé el consentimiento informado para los pacientes y se
respetd la voluntariedad de la participacion. Se anexa la carta de aprobacion del comité de
ética.

29



10. ANALISIS ESTADISTICO
A partir de las calificaciones de dolor en la escala numérica se realizé el calculo
de las pendientes utilizando Microsoft Excel version 2013. Con base en los valores de
las pendientes se calcularon los coeficientes de correlacion entre las variables. Se
utilizo el Software IBM SPSS 22, y mediante coeficientes de correlacion de Spearman

(rs) se determin0 la relacion lineal entre las pendientes.
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11. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Tabla 2: Cronograma de Actividades

MESES

1 2AL3 [AAL8 9

10

>10

X
X
X
12. PRESUPUESTO
Tabla 3. Presupuesto General de la investigacion
FUENTES
RUBROS TOTAL
CEIS MEDICANESTESIA
PERSONAL 0 21°000.000 21°000.000
EQUIPOS 0 0 0
SOFTWARE 0 0 0
MATERIALES 0 400.000 400.000
VIAJES Y GASTOSDE VIAJE 0 0 0
MATERIAL BIBLIOGRAFICO [ 0 0
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PUBLICACIONES Y PATENTES[Q 3°000.000 3°000.000
SERVICIOS TECNICOS 0 6°000.000 6°000.000
EVENTOS ACADEMICOS 0 0 0
ADMINISTRACION 0 0 0
GASTOS DE SEGUIMIENTO Y0 0 0
EVALUACION

TOTAL 30°421.000 307421.000

%0

100%
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13. RESULTADOS

Se incluyeron 234 pacientes, cuyo rango de edad vario entre 18 y 88 afios, con un
promedio de 50 afios. EI 59% (n=138) pertenecieron al sexo femenino, y 14,1% (n=33) fueron
mayores de 70 afios. Los pacientes fueron agrupados en 12 especialidades quirargicas. El
84,1% de los pacientes fueron clasificados como ASA 2y 3 (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes incluidos.

Caracteristicas

Pacientes n (%)

Pacientes
Sexo

Mujer

Hombre
Edad

= 70 afios

234(100)

96 (41)
138 (59)

202 (86,3)

= 70 afios 32 (13,7)

Clasificacion ASA
1 36 (15,38)
2 110 (47.01)

3 87 (37,18)
4 1(0.43)

Especialidad Quirlrgicas
General 98 (41.5)
Cabezay cuello 4301
Urologia vy Ginecologia 40(1
Ortopedia 17(7.2)
Tarax 7
Meurocirugia ]
Cirugia Vascular Periférica 5]
Cirugia Plastica y Maxilofacial 8

Otros (3)

Los datos se presentan comaon (%)
ASA: American Society of Anesthesiologists

Los opioides utilizados en la analgesia de transicion fueron hidromorfona (77%),
morfina (17%), y fentanilo (6%).

La intensidad fue > 7 al inicio (t0) en el 31.3% (n=73, a los 60 minutos (t4) en el 14,1%
(n=33) y a las 24 horas (t7) en el 5,5% (n=13). De los pacientes con intensidad (t0) > 7 el
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71,2% (n= 52) fueron mujeres. La distribucion de la mediana del dolor en el grupo de

pacientes se muestra en la Figura 1.

Figura 1. Comportamiento del dolor en la poblacién durante el seguimiento 24 horas

Mediana de dolor (t0 — t7)

L 4
L 4

Valoracion del dolor

0 1 2 3 4 5 6 7
Tiempo (t)

Las proporciones de dolor leve, moderado y severo se muestran en la Figura 2.

Figura 2. Proporciones de la calificacion de dolor en el intercepto, segln la Escala de

calificacién numérica (NSR)

B NSRO-3 HENSR4-6 NSR 27
31%

41%




La intensidad de dolor en (t0) cuya distribucion se muestra en la Figura 3, se
correlaciona de forma negativa con P1 rS= -0,657 (p=0.000). Cuando en t0 la intensidad fue
<7, se encontrd una correlacion negativa con P1 de rS= - 0,471 (p=0,000) y cuando fue >7
hubo una correlacion de rS=-0,208 (p=0.078)

Figura 3. Intensidad de dolor al ingreso a la UCPA (t0)

Intensidad de dolor (t0)

50
40
30
20
10

Numero de pacientes

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Escala de Calificacion Numérica (NRS)

La intensidad de dolor en tO tiene una asociacion negativa con P2 de rS= -0.141
(p=0.032). Cuando en t0 la intensidad fue <7, se encontrd una correlacion negativa con P2 de
rS=-0,121 (p=0,125) y cuando fue >7 la correlacion fue de rS=-0,079 (p=0.505). (Figura 4)

Cuando t0 <7, se encontrdé una asociacién negativa entre P1 y P2 de rS= -0.235

(p=0.003), y cuando fue >7 la correlacion entre las pendientes fue de rS=- 0,121 (p=0.309).

Las pendientes de la primera hora (P1) estaban en un rango entre (-2,7 y +1,7), con una
proporcion de pendientes negativas de 52,1%. De los pacientes que presentaron P1 negativa,
40% (n=49) también fueron negativas en P2. Las pendientes de las 24 horas (P2) estaban
entre (-3,5 y +3,5) con una proporcidn de pendientes negativas de 39,7%. La proporcién de
pendientes positivas fue idéntica, 26.5% en ambos periodos de seguimiento. Al compararse las
pendientes P1 y P2 y se encontrd una correlacion negativa de rS=-0.126 (p=0.056).
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Figura 4. Trayectorias de dolor en la primera hora durante la estancia en la Unidad de

Cuidados post-anestesicos (UCPA) (P1), y en las primeras 24 horas en hospitalizacion (P2).

Trayecoria de dolor Trayectoria de dolor
UCPA (P1) Hospitalizacion (P2)
6 4
;2., 4 % EZ% 3 *X
- - 2
32 31
g 0 : : Plendientellz -0,25 : g 0 : f’endiente 2|: -0.19 :
2 0 1 2 3 4 5 g 0 2 4 6 8
'g Tiempo de medicion (t) 'g Tiempo de medicion (t)

Los pacientes que presentaron durante la primera hora trayectorias de dolor positivas
tuvieron un consumo de opioides promedio de 6,6 mg (ds + 6,63) en equivalentes de morfina
durante las primeras 24 horas del posoperatorio, mientras que los pacientes con trayectorias de
dolor neutras o negativas durante la primera hora tuvieron consumo de opioides promedio de
7,1 mg (ds £7,6) en equivalentes de morfina.

En los pacientes con trayectorias negativas en P2, el consumo promedio de opioides fue
7,0 mg (ds = 7,0) muy similar al consumo de opioides en pacientes con trayectorias positivas o
neutras 6,9 mg (ds + 7,6) en equivalentes de morfina. No es posible establecer una correlacién
entre el consumo de opioides durante la primera y las 24 horas con la calificacién del dolor o

las trayectorias, debido a la cantidad de valores distantes como se muestra en la (Figura 5).

Figura 5. Consumo de opioides en la analgesia de transicion, en equivalentes de
morfina en miligramos.
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14. DISCUSION

Nuestro estudio encontré una correlacion inversa entre la magnitud el dolor

posoperatorio inmediato con las trayectorias de dolor. Cuando el paciente tiene dolor severo al

inicio NRS = 7, la magnitud de la relacion es menor. Esto significa que niveles altos de dolor

implican una mayor dificultad para controlar el sintoma. La analgesia de transicion es
fundamental para el adecuado control del dolor posoperatorio. Se debe hacer énfasis en la
implementacién de protocolos de analgesia multimodal durante el manejo perioperatorio en
busca de reducir el nimero de pacientes con dolor no controlado al ingreso a recuperacion (3).

La préactica clinica habitual de los grupos que tratan el dolor agudo post-operatorio
incluye una valoracion puntual de la intensidad del dolor en reposo y en actividad, posterior a
la cual se toman decisiones terapéuticas como el incremento o la disminucién de las dosis y la
modificacion de los esquemas multimodales. Uno de los retos clinicos del dia a dia es traducir
una apreciacion subjetiva de la experiencia del paciente en una valoracion objetiva que sea
precisa para la interpretacion del médico (8). Esta valoracion puede estar influenciada por el
contexto de evaluacion clinica o por el momento, cuando se realiza con base en el recuerdo que

el paciente tiene del dolor.

Las trayectorias de dolor constituyen un instrumento que permite caracterizar el dolor
de forma individual y facilita establecer la eficacia del tratamiento analgésico a lo largo del
tiempo (10). De acuerdo con lo descrito por Chapman 2011, las trayectorias de dolor permiten
obtener informacion mas precisa sobre la efectividad analgésica, y se pueden clasificar segin
la pendiente como trayectorias positivas, neutras o negativas. Esta aproximacion permite tomar
decisiones mas acertadas considerando el dolor como un proceso, evitando el tratamiento del

sintoma de forma aislada.

El curso esperado de la trayectoria de dolor en respuesta al tratamiento analgésico es

una pendiente negativa y entre menor sea, el control del dolor habra sido méas rapido. Sin
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embargo puede aceptarse una pendiente neutra en casos de dolor controlado, en este escenario

no se procura eliminar el dolor completamente.

En el trabajo de Chapman (10) se encontr6 una correlacion inversa entre el dolor inicial
y la pendiente r = - 0,47, lo que concuerda con nuestros resultados, en los que hubo relacion
con ambas pendientes: intercepto y P1 rS= -0,657 (p<0.001), e intercepto y P2 rS= -0.141
(p=0.032). La identificacion de pacientes con trayectorias positivas o con dolor no controlado

que presentan trayectorias neutras sugiere la necesidad de una intervencion mas agresiva.

Comparando la proporcion de pendientes neutras o positivas durante todo el
seguimiento encontramos una frecuencia dos veces mayor (60,2% vs. 37%) que lo reportado
por Chapman. En el mismo estudio, la pendiente promedio reportada de -0.31 (ds + 0.45),
similar a nuestros hallazgos, P1=-0.25 (ds £ 0.71) y P2 =-0.19 (ds + 1.05).

En nuestro estudio no fue posible encontrar correlacion entre las pendientes P1 y P2,
dado que los coeficientes fueron muy cercanos a cero y no hubo significancia estadistica. Este
hallazgo no permite concluir que haya una asociacion entre la trayectoria del dolor en la

primera hora y durante las 24 horas.

A pesar del tratamiento analgésico y el seguimiento para el control de dolor, un
porcentaje de pacientes presenta pendientes positivas durante el posoperatorio. Este
comportamiento podria tener alguna relacién con hiperalgesia inducida por opioides y con las

diferencias farmacogenéticas entre los individuos.

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio se tienen, la falta de registro de otros
analgésicos y la utilizacion de anestesia local para la infiltracién de la herida quirdrgica,
factores que pueden afectar la intensidad de dolor al inicio y las trayectorias. El grupo
estudiado fue heterogéneo con respecto al tipo de intervencién quirlrgica, y este factor es

considerado como uno de los principales predictores de dolor posoperatorio (3).
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15. CONCLUSIONES

El comportamiento del dolor esta relacionado con su intensidad al finalizar la anestesia,
cuando el dolor inicial es severo alcanzar la meta analgésica tarda mas tiempo. La trayectoria
del dolor en la primera hora no permite predecir el comportamiento de la trayectoria durante el

primer dia luego de una cirugia.

Uno de cada tres pacientes presenta dolor severo en el posoperatorio, lo que indica que
el tratamiento durante el perioperatorio en la analgesia de transicion es insuficiente para
conseguir adecuado control del dolor en una proporcion de pacientes. En este grupo de
pacientes con dolor no controlado deben considerarse las diferencias farmacogenéticas que
requieren de la individualizacion de cada paciente y son consecuencia en algunos casos de las

diferencias en duracion del efecto de los medicamentos y en el efecto farmacoldgico de estos.

Optimizar la analgesia de transicion es un objetivo primario del manejo anestésico, que
ofrece el punto de partida para el manejo del dolor agudo posoperatorio, individualizando el
caso, los antecedentes patoldgicos y comorbilidades, el uso previo de farmacos opioides como
factor de riesgo para el requerimiento de dosis altas de opioides por el efecto de tolerancia que
pueda desarrollar el paciente expuesto.

Se necesita realizar estudios similares a este que permitan determinar diferencias en las
trayectorias de dolor agudo posoperatorio segun variables como el tipo de anestesia empleada y
el tipo de cirugia realizado y las demas variables que pueden influir en el comportamiento del
dolor agudo. El estudio de las trayectorias de dolor es un campo relativamente nuevo en el que
los conceptos varian de las definiciones tradicionales, y que permite ver la experiencia
dolorosa del paciente como proceso, en vez de evaluar momentos aislados. De esta manera
favorece la pertinencia de las intervenciones realizadas y mejora la satisfaccion del paciente en

su experiencia durante la atencién médica.
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16. RECOMENDACIONES

El estudio de trayectorias de dolor debe ampliarse para consolidar la aplicacion de esta

herramienta como estrategia diagnostica y de seguimiento clinico.

Es necesario realizar mas estudios que evalten las diferencias clinicas segun el tipo de
procedimiento anestésico y del tipo de cirugia, para determinar el comportamieto de las

pendientes de dolor posoperatorio.

Deben ampliarse los estudios en relacion con dolor agudo posoperatorio ya que son
escasos los trabajos hasta el momento que evallan el dolor mediante trayectorias de dolor.
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ANEXOS

1. Carta de aprobacion del comité de ética Hospital Uniersitario Fundacion Santafé de

Bogota
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