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Resumen

Introduccion: La definicion mas aceptada de dolor fue postulada por la IASP
(Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor) y nos dice que: El dolor es una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada o similar a la asociada a una
lesién tisular real o potencial. El dolor se puede dividir o clasificar dependiendo de
varios factores como: duracion, patogenia, localizacion, curso, intensidad, factores
prondsticos de control del dolor y farmacologia. Actualmente el dolor continua siendo
el sintoma que refieren con mayor frecuencia los pacientes cuando solicitan atencion
médica. El dolor normalmente es infravalorado y tratado de forma insuficiente en el
ambiente hospitalario, esto se observa durante el periodo postoperatorio. El control del
dolor postoperatorio debe de estar vinculado en primera instancia a brindar una mejor
calidad de atencion hospitalaria lo que implica un adecuado tratamiento.

Objetivo: Valorar el nivel de intensidad de dolor posoperatorio de pacientes que fueron
sometidos a cirugia de cadera en el Hospital General ISSSTE 5 de Diciembre en el
periodo de Junio 2022 — Julio 2023.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, transversal,
retrospectivo donde se identificé y recolecto informacion de los expedientes clinicos
de los pacientes que fueron sometidos a cirugia de cadera durante el periodo de tiempo
de Junio 2022 - Julio 2023. Se aplicaron los criterios de inclusion, exclusion,
eliminacion y se realizé busqueda de la evaluacion de dolor en las notas médicas y de
enfermeria realizadas durante las primeras 24 horas del posoperatorio a los
expedientes seleccionados, posteriormente se recolectaron los valores de EN junto a
signos vitales, edad y sexo del paciente, posteriormente estos parametros fueron
registrados en la hoja de recoleccion de datos y los datos obtenidos depurados en la
base de datos.

Resultados: Se recolecto informacion de 29 expedientes clinicos y posterior a la
aplicacion de los criterios de inclusion, exclusion y eliminacion se obtuvo un total de 20
expedientes clinicos para su revision. De estos 20 expedientes, 16 fueron pacientes
femeninos y 4 pacientes masculinos. El rango de edad fue entre los 55 — 79 afios de
edad con un promedio de edad de 72.8 afos. La escala de EN obtenida varia entre 0
— 4 durante las primeras 24 horas, con promedios de 0 a las 0 horas de posoperatorio,
0.75 alas 2 horas, 2.7 a las 4 horas, 2.45 a las 8 horas y 2.05 a las 24 horas.

Conclusiones: Se concluyd que existe un aumento de en la intensidad de dolor
valorado por escala de EN a partir de las 8 horas posoperatorias con la necesidad de
administracion de dosis de rescate analgésico y/o modificacion al esquema analgésico
base.

Palabras clave: Dolor, Dolor Posoperatorio, Analgesia, Valoracion, Escala Numérica,
Intensidad



Abstract

Introduction: The most accepted definition of pain was postulated by the IASP
(International Association for the Study of Pain) and tells us that: Pain is an unpleasant
sensory and emotional experience associated or similar to that associated with a real
or potential tissue injury. Pain can be divided or classified depending on several factors
such as: duration, pathogenesis, location, course, intensity, prognostic factors of pain
control and pharmacology. Currently, pain continues to be the symptom most frequently
reported by patients when seeking medical attention. Pain is normally undervalued and
insufficiently treated in the hospital environment, this is observed during the
postoperative period. Postoperative pain control should be linked in the first instance
to providing a better quality of hospital care, which implies adequate treatment.

Objective: To assess the level of postoperative pain intensity of patients who
underwent hip surgery at the 5 de Diciembre ISSSTE General Hospital in the period
June 2022 — July 2023.

Material and methods: An observational, descriptive, cross-sectional, retrospective
study was carried out where information was identified and collected from the clinical
records of patients who underwent hip surgery during the time period of June 2022 -
July 2023. The inclusion, exclusion, elimination criteria were applied and a search for
the pain evaluation was carried out in the medical and nursing notes made during the
first 24 hours of the postoperative period in the selected records, subsequently the NRS
values were collected along with vital signs, age and sex of the patient. Subsequently,
these parameters were recorded in the data collection sheet and the data obtained
were purified in the database.

Results: Information was collected from 29 clinical records and after applying the
inclusion, exclusion and elimination criteria, a total of 20 clinical records were obtained
for review. Of these 20 records, 16 were female patients and 4 were male patients. The
age range was between 55 — 79 years of age with an average age of 72.8 years. The
NRS scale obtained varies between 0 — 4 during the first 24 hours, with averages of 0
at 0 hours postoperatively, 0.75 at 2 hours, 2.7 at 4 hours, 2.45 at 8 hours and 2.05 at
24 hours.

Conclusions: It was concluded that there is an increase in the intensity of pain
assessed by the NRS scale from 8 hours postoperatively with the need to administer
analgesic rescue doses and/or modify the base analgesic scheme.

Key words: Pain, Postoperative Pain, Analgesia, Assessment, Numeric pain rating
scale, Intensity

Xl



VL.

VIL.

VIIL.

XI.

XIl.

INDICE

INtrOdUCCION. ... 1
Antecedentes........cciuiiiiiiiiii 4
Planteamiento del problema..............ccooiiiiiiiii 12
JUSEIfICACION......eii 14
[ 1T o] (== L= PPN 15
ODBJEtiVOS. ...eeieii i 15
VI.1 Objetivo General..........ccciuiiiiiiiiiiii e e e 15
V0.2 Objetivos ESPecifiCos........ccccuiiiiiiiiiiiiiiic e 15
Metodologia de la investigacion...........c.cccvoiiiiiiiiiiii 16
VII.1 Diseio y tipo de estudio..........cccoeiiiiiiiiiiiiicc e 16
VII.2 Poblacion de estudio...........cccouieiiniiiiiiiie e 16
VIL.3 Universo de estudio...........ccooeuiiimiiiiiiiiiiiiie e e e e e 16
VII.4 Tiempo de €JeCUCION........c.iuiiiiiii e e 16
VIL.5 Esquema de SelecCion..........cccouveiiiiiiiiiiii i 16
VII.5.1. Definicion del grupo control.............ccceiiiiiiniiiiie e 16
VII.5.2. Definicion del grupo aintervenir.............coccevviviiiiiiincenenenn. 16
VII.5.3. Criterios de inClusion............cccoouiiiiiiiiiiii e 17
VII.5.4. Criterios de exclusion............ccooeiiiiiiiiiiiiiiiic s 17
VII.5.5. Criterios de eliminacion..............ccoviuiiiiiiiiiiiiiieee 17
Tipo de MUESEIEO.......cueiii e s rr s s ra e s e ranas 18
Metodologia para el calculo del tamafio de la muestra.................ccce.eeeet 18
Descripcion operacional de las variables............cccvoviiiciiiiiicii e, 19
Técnicas y procedimientos aemplear..............cooeiiiiiiiiiiiiiii e 20

Procesamiento y andlisis estadistico.................... yappeneennrans y3pperrannennrane 21



XIll.

XIV.

XV.

XVI.

XVIL.

XVIilL.

XIX.

XXI.

XXIL.

ASPECLOS GtICOS. .. it an 22

Conflicto de intereses...........coviiiiiiiiii i 23
Consideraciones de bioseguridad..............cccvcviiiiiiiiiii 23
RECUISOS.....eiiiiiiiiiie i e 24

XVIA1 Recursos humanos...........ccooveiiiiiiiiiiiiiie e 24

XV1.2 Recursos materiales............ccoccoeuiiniiiiiiiiiiiieeee 24

XVI1.3 Recursos financieros............coovvviiiiiiiiiice s 24
ReSUAdOS........cuiiiii 25
DiSCUSION....cuiiiiiiiiir 29
CONCIUSION. ... 32
PerspeCtiVas. ... ..coniii e 34
Bibliografia.........ccooiiiiii i 35
3= o T 37

XXIl.1 Hoja de recoleccion de datos...........cccccevviiinieiiiiiinninnne 37



l. Introduccion

El dolor y la enfermedad han sido comparieros constantes a lo largo de la historia de
la humanidad. La anestesia y la analgesia son ciencias tan antiguas como la propia
humanidad. (V) La definicion de dolor mas aceptada es la propuesta por la IASP
(Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor), y establece que "el dolor es una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada o que recuerda a un dafo

tisular real o potencial". ?

El dolor se puede dividir o clasificar dependiendo de varios factores como: duracion,
patogenia, localizacién, curso, intensidad, factores pronosticos de control del dolor y

farmacologia. 3

Actualmente, el dolor sigue siendo el sintoma mas comun que reportan los pacientes
cuando buscan ayuda meédica, y es este sintoma que en el hospital a menudo se
subestima y no se trata lo suficiente, lo que se observa en el periodo postoperatorio.
(4) Se puede definir al dolor postoperatorio como “aquel que esta presente en el
paciente debido a la enfermedad, al procedimiento quirdrgico y a sus complicaciones
0 a una combinacién de ambos, y se caracteriza fundamentalmente por ser un dolor

agudo, limitado en tiempo, predecible y evitable”. ©®

El dolor posoperatorio se puede dividir en agudo: dolor que se presenta
inmediatamente después del procedimiento quirurgico (hasta 7 dias posteriores), y

cronico: dolor que dure mas de 3 meses posteriores al evento quirtrgico. )



Este tipo de dolor se encuentra asociado a un estimulo nocivo, es decir, a un
componente de lesion y dafio tisular, que puede o no, presentar compromiso visceral
que pone en marcha el mecanismo del dolor por activacion de los nociceptores, los
cuales son terminaciones nerviosas libres que responden a estimulos quimicos,

mecanicos o térmicos especificos. @)

El mecanismo por el cual se produce el dolor postoperatorio es doble, primero por una
lesion directa sobre las fibras nerviosas de los diferentes tejidos afectados durante la
técnica quirurgica y el segundo, por liberacion de sustancias alogenicas, como las
prostaglandinas, potasio, bradicininas, histamina, sustancia P, entre otras que son

capaces de activar y sensibilizar los nociceptores. ©

Como postula Gonzélez de Mejia® el dolor posoperatorio es una de las complicaciones
peor tratadas y que durante los afios su manejo ha presentado complicaciones, lo han
considerado normal y su control debe encontrar vinculado a brindar una mejor calidad
de atencion hospitalaria, lo cual implica un adecuado tratamiento. Es importante

destacar que dicho tratamiento debe ser precoz y eficaz. ©)

Para controlar el dolor postoperatorio se puede recurrir a varias opciones analgésicas,
entre las cuales se debe elegir la técnica mas conveniente. Un analgésico ideal no
existe, pero se puede aproximar a una analgesia ideal realizando combinaciones de
técnicas y farmacos que presenten mecanismos de accion diferentes. A lo anterior se
le conoce como analgesia multimodal, también denominada “balanceada” o
“equilibrada”, este tipo de analgesia surge como la idea de proporcionar analgesia
posoperatoria utilizando el efecto aditivo y sinérgico de diferentes analgésicos, de esta

manera disminuyendo sus dosis y efectos secundarios. ©®)



Para iniciar un tratamiento analgésico se debe realizar una valoracion del dolor
adecuada y detallada. Tratar de evaluar el dolor es algo dificil, puesto que se trata de
una experiencia subjetiva e individual, a lo que se une el hecho de que no existe
método cientifico que lo haga medible, y se acompafia de la percepcion de

caracteristicas y sensaciones que pueden incrementarla. (1)

Esta dificultad para evaluarlo hace que se recurra a instrumentos que, con el minimo
esfuerzo para el paciente, sean facilmente comprensibles y que demuestren fiabilidad
y validez; por ello, junto con la informacion que proporciona la historia clinica, se ha

recurrido tradicionalmente a escalas: analogica, verbal, numérica, grafica, entre otras.
(18)

La valoracion y tratamiento del dolor es de vital importancia en el ambito hospitalario,
y en el caso de anestesiologia la valoracion y tratamiento del dolor posoperatorio es
fundamental. Es importante destacar que un mal manejo del mismo lleva al paciente a
presentar unos niveles intensos de dolor que pueden entorpecer su recuperacion y

rehabilitacion posoperatoria. (19)

Un ejemplo importante es el dolor posoperatorio en la cirugia de cadera, donde el
objetivo es una mejora de la movilidad y calidad de vida de estos pacientes al llevarse
a cabo la intervencidn quirurgica y una buena analgesia con niveles bajos de la
intensidad del dolor permite la movilidad posoperatoria temprana y una recuperacion

optima con menos morbilidad posoperatoria. (1°)



1. Antecedentes

El poeta Albert Schweitzer describio el dolor como " el mas terrible de los sefiores de
la humanidad " y junto a la enfermedad los describe como comparieros constantes a
lo largo de la historia de la humanidad. Tan antiguo es su tratamiento que en "La
odisea”, Homero describe acerca de un medicamento que “tomado con el vino

producia el absoluto olvido de las penas™. ()

En el ano 1978 la IASP presentd la siguiente definicion de dolor: El dolor es una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a una lesién real o potencial
o descrita en los términos de dicha lesién, la cual se mantuvo por décadas como la

mas aceptada mundialmente por el mundo cientifico. ?

En el ano 2020 esta definicion recibié una modificacion, siendo la nueva definicion “El
dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada o similar a la
asociada a una lesion tisular real o potencial” dando un lugar importante al componente

psicoldgico y emocional del dolor. )

El dolor se puede dividir o clasificar dependiendo de varios factores como: duracion,
patogenia, localizacién, curso, intensidad, factores prondsticos de control del dolor y
farmacologia. @) Se puede definir al dolor postoperatorio como “aquel que esta
presente en el paciente debido a la enfermedad, al procedimiento quirdrgico y a sus
complicaciones 0 a una combinacion de ambos, y se caracteriza fundamentalmente

por ser un dolor agudo, limitado en tiempo, predecible y evitable”.*)

Es uno de los peor tratados y que durante los afios se han presentado complicaciones
para su adecuado manejo, en muchas ocasiones se considerado su presencia como
normal. Su tratamiento deficiente puede llegar a producir efectos no deseados en los
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pacientes, tanto fisicos como psicoldgicos.(® Lo anterior puede condicionar
comportamientos ante una nueva intervencién, mientras que un adecuado manejo se
presenta una recuperacion mas rapida con un menor tiempo de estancia

intrahospitalaria. ©)

El dolor posoperatorio se puede dividir en agudo: dolor que se presenta
inmediatamente después del procedimiento quirurgico (hasta 7 dias posteriores), y

crénico: dolor que dure mas de 3 meses posteriores al evento quirtrgico. (/)

Este tipo de dolor se asocia a un estimulo nocivo, es un componente de traumatismo
y dafo tisular, que puede implicar o no dafo a visceras y por consecuencia la
activacion de mecanismos del dolor a través de la activacion de los nociceptores, que
son terminaciones nerviosas libres que responden a ciertos estimulos quimicos,
mecanicos o térmicos.® Estos receptores presentan cuerpos celulares en el ganglio
de la raiz dorsal, que a su vez presentan terminaciones en el asta dorsal de la médula
espinal y se localizan en todo el cuerpo, pero con mas frecuencia en: periostio, paredes

arteriales, dientes, superficies articulares y huesos del craneo.®

Estas terminaciones nerviosas son parte de los nervios periféricos, los cuales se
dividen en tipos de fibra A, B y C, cada una cuenta son subtipos diferentes y presentan
caracteristicas como: presencia de mielina, diametro, velocidad de conduccién,

localizacion y funcion, estas diferentes caracteristicas se resumen en la Tabla 1. ©

Existen dos mecanismo por el cual se produce el dolor en el periodo posoperatorio: la
primera causa es el dafio directo a las fibras nerviosas de los distintos tejidos afectados
por la técnica quirurgica y el segundo mecanismo implica la liberacion de sustancias

alogénicas como prostaglandina, potasio, bradicinina, histamina, sustancia P y otras,



capaces de activar y sensibilizar los receptores del dolor. Estas ultimas tienen

principalmente dos tipos de fibras: fibras A-5y C. (10

Tabla 1.- Clasificacion anatémica, fisiolégica y funcional de los nervios

periféricos

Tipo | Subtipo Mielina Diametro Velocidad de Localizaciéon Funcioén
de (um) conduccion
fibra (ms)
a + 6 —22 30 -120 Eferencias Motor
A musculares
B + 6—22 30-120 Aferencias Tacto,
cutaneas y propiocepcion
articulares
Y + 3-6 15-35 Eferencias de | Tono
los husos | muscular
musculares
o) + 1-4 5-25 Nervios Dolor, frio,
Sensitivos tacto
aferentes
B + <3 3-15 Simpaticos Diversas
pregnaglionares | funciones
auténomas
C sC - 0.3-1.3 0.7-13 Simpaticos Diversas
posganglionares @ funciones
autonomas
sC - 04-12 01-2 Nervios Diversas
sensitivos funciones
aferentes auténomas,
dolor, calor,
tacto
(9) Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, Wiener-Kronish JP, Cohen NH, editores. Miller. Anestesia. 8a ed. Elsevier; 2015. Pag.
1033.




Las A-O son fibras mielinicas de conduccién rapida que son activadas por receptores
térmicos, mecanotérmicos y mecanorreceptores de alto umbral, mientras que las fibras
C son amielinicas, de conduccién lenta y con un campo de receptividad menor, estas

representan la mayoria de los nociceptores periféricos. (10

Para que un paciente sienta dolor debido a un estimulo nocivo, el estimulo pasa por
cuatro etapas o fases: transduccion, transmision, modulacién y percepcion. La
transduccion es el proceso que ocurre en el nociceptor, donde un los estimulos:

mecanico, quimico o térmico, se convierten en impulsos eléctricos. (1"

La transmision corresponde a la propagacion de los impulsos eléctricos previamente
mencionados hasta niveles sensoriales del sistema nervioso central. La mayoria de

los impulsos dolorosos se transmiten por las fibras C y fibras A-5. (1)

El evento quirdrgico constituye una lesion tisular, la cual produce el vaciado del medio
intracelular hacia el medio extracelular. Este vaciamiento provoca un aumento de las
concentraciones de diferentes sustancias, principalmente en las concentraciones de
potasio e hidrogeno.('? Al evento de dafio tisular también se afiade una liberacion de
histamina por parte de los mastocitos, liberacién de serotonina por las plaquetas, y un
aumento en la produccién y liberacion de otras sustancias proinflamatorias como la

sustancia P, bradigininas, prostaglandinas, ATP y la histamina.('?)

La siguiente fase llamada modulacién inicia al momento en el que un estimulo llega a
la medula espinal y consiste en una serie de procesos que pueden suprimir o amplificar
el estimulo nociceptivo.(") Posteriormente la sefial nociceptiva es transmitida desde el

asta dorsal de la medula espinal por las vias ascendentes hasta los nucleos del talamo



y de la corteza sensorial donde el estimulo produce una respuesta asociada con la

percepcion de la sensacion de dolor. (1"

Durante el evento quirurgico, como se menciono previamente, se produce la liberacion
de sustancia algoégenas e inflamatorias, las cuales producen una sensibilizacion
periférica, esta sensibilizacién aumenta la sensibilidad del nociceptor por un aumento
de la permeabilidad de los canales ionicos, lo cual ocasiona una disminucion del
umbral de activacion aferente y eferente. A este fendmeno también se le conoce como

hipéralgesia primaria y permite que estimulos subnocivos ingresen a la medula espinal.
(10, 11)

La transmision de los signos aferentes nociceptivos esta determinada por diferente
procesos moduladores complejos en la medula espinal, es aqui donde interviene la
liberacion de multiples sustancias que son las encargadas de la generacion y
transmision de la sefales sensibilizantes. Algunos de estos impulsos ascienden a los
centros superiores a través de los tractos espinotalamicos y espinorreticulares, donde
producen respuestas que son las que definen la reaccion del organismo frente a la

agresion quirargica. (1011

Cuando las sefales aferentes provenientes de los receptores nociceptivos, aumentan
en frecuencia e intensidad, ocasionan un aumento de frecuencia de transmisién del
impulso al asta dorsal, reduciendo el gradiente entre el potencial de reposo y el critico
de las neuronas de segundo grado en la medula espinal. Esto lleva a un grado de
sensibilizacion del sistema nervioso central y un fendmeno de hiperalgesia secundaria,

el cual sienta las bases para el establecimiento del dolor cronico postoperatorio. (10 1)

Esta sensibilizacién central se produce por la estimulacion nociceptiva mantenida

sobre las neuronas del asta posterior, dando lugar a la liberacibn de
8



neurotransmisores, principalmente sustancia P y glutamato. Estos neurotransmisores
actuan sobre los receptores lentos NK1 y AMPA, dando lugar a una despolarizacion
de la neurona, y por el flujo mantenido de neurotransmisores, el receptor NMDA, que
se encontraba bloqueado por una molécula de magnesio, se desbloquea permitiendo

que el glutamato se pueda unir a él. (1. 12.13)

Esta union del glutamato al receptor NMDA ocasiona que disminuya el umbral de
excitacion de la membrana neuronal y de esta forma permite que estimulos de minima
intensidad, que previamente no causaban despolarizacion de la membrana,
produzcan grandes descargas en las neuronas del asta posterior. A la suma temporal
del numero y duracion de los potenciales de accion iniciados por la estimulacion en las
neuronas del asta dorsal y las neuronas motoras del asta ventral se le conoce como

fendmeno de “wind up”, el cual se ejemplificado en la Figura 1. (11.12.13)

La cuarta fase llamada percepcién se da cuando las sefales resultantes de las fases
anteriores viajan a través de tractos espinotalamicos hasta llegar a talamo y al sistema
limbico, donde se veran implicadas las respuestas emocionales, las cuales también se
pueden modular por emociones y atencion. Posteriormente las sefales llegan a la

corteza somatosensorial donde finalmente se percibe como dolor. (14)

El dolor continua siendo el sintoma que refieren con mayor frecuencia los pacientes
cuando solicitan atencidn médica y en el periodo posoperatorio posterior a una
intervencion quirurgica. Actualmente, se realizan mas de 300 millones de cirugias
anualmente en el mundo y se estima que este nimero aumentara un 5% cada afio. El
dolor normalmente es infravalorado y tratado de forma insuficiente en el ambiente
hospitalario, esto se observa durante el periodo postoperatorio donde un 30-80% de
los pacientes experimentan dolor moderado-intenso en las primera 24 horas después

de una intervencion. (19
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(10) Rosa-Diaz J, Navarrete-Zuazo V, Diaz-Mendiondo M (2014). Aspectos basicos del dolor postoperatorio y la analgesia

multimodal preventiva. Rev Mex Anest., 37(1):18-26
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El manejo de dolor después de un procedimiento quirurgico implica garantizar una
mayor calidad de atencion hospitalaria, lo que implica a su vez brindar un tratamiento
adecuado y eficaz. Es importante destacar que dicho tratamiento debe ser precoz y
eficaz, debiendo mantenerse los dias que sean necesarios, de acuerdo al tipo de

cirugia y al umbral doloroso de cada paciente. ®)

Se ha demostrado que un control deficiente del dolor posterior a un evento quirurgico
aumenta la morbilidad del paciente porque afecta a todos los sistemas. A nivel
cardiovascular el dolor intenso libera diferentes sustancias como catecolaminas que
pueden provocar hipertension, arritmias e incluso shock. A nivel respiratorio disminuye

la funcion pulmonar y aumenta el consumo de oxigeno. (16)

En el sistema gastrointestinal disminuye la motilidad intestinal y produce dificultad para
la miccidon; En el sistema neuroendocrino, aumenta la secrecion de cortisol,
catecolaminas y otras hormonas del estrés. También produce otros trastornos de
menor gravedad, pero igualmente importantes como la ansiedad, insomnio y

estimulacion hormonal. (16)

Para controlar el dolor se puede recurrir a diferentes tipos de analgésia y se debe elegir
la técnica mas conveniente para el tipo de procedimiento al que sometido el paciente,
tomando en cuenta que el dolor que se presenta posterior a un evento quirurgico puede

ser somatico, visceral o mixto.

Un analgésico ideal no existe, pero se puede aproximar a una analgesia ideal
realizando combinaciones de técnicas o farmacos que presenten mecanismos de
accion diferentes, es decir, que actuen en las diferentes fases de la sefalizacion de
dolor (transduccion, transmision, modulacién y percepcién). A lo anterior mencionado

se denomina analgesia multimodal, “balanceada” o “equilibrada”. ¢ 10
11



En este tipo de abordaje analgésico se emplean dosis menores de los analgésicos
tomando en cuenta sus efectos aditivos y/o potenciadores al ser utilizados en conjunto,

esto brindando una mejor analgesia postoperatoria con menos efectos secundarios.
10)

También existe el concepto de analgesia preventiva en el ambito de analgesia para
dolor postoperatorio, que tiene su premisa en que la administracién de analgésicos
previo a la incision quirurgica puede evitar un procesamiento sensitivo alterado que
amplifica y cronifica el dolor posoperatorio; se intenta evitar el desarrollo de la

hiperexcitabilidad neuronal, es decir, la sensibilizacion periférica y central. ('")

Dentro de las opciones disponibles de analgesia posoperatoria se encuentran la
anestesia regional y los bloqueos periféricos, los cuales son desde la inyeccidén de una
solucion que contiene anestésico local en la columna, conocido como bloqueo
neuroaxial, en donde se puede dejar colocado una bomba elastomerica que libera una
infusion fija por hora durante un tiempo determinado, mientras que, en el caso de los
bloqueos periféricos, estos son inyecciones aplicadas a nervios o areas especificas

periféricas que ofrecen un alivio al dolor del paciente posoperado. (18 19)

La analgesia efectiva y segura es un reto y compromiso de los anestesiologos, por lo
cual siempre existe una busqueda constante por nuevos farmacos que permitan una

mejor analgesia con menores efectos secundarios. (20)

Entre los medicamentos analgésicos que nos ayudan a aliviar el dolor se encuentran
los coadyuvantes o adyuvantes, ambos nombres significan sustancias que ayudan, los
cuales se utilizan junto con los farmacos analgesicos (opioides, AINE, etc.) para tratar
diferentes enfermedades y tipos de dolor, principalmente en los casos donde el

paciente no responde de manera adecuada a un farmaco analgésico solo. Aunque su
12



finalidad es el tratamiento de otras patologias, complementan los analgésicos clasicos

potenciando su accién e incrementando su eficacia clinica. ")

Para la evaluacion del dolor, la evidencia mas precisa y fiable de la existencia,
intensidad y caracteristicas del dolor es el autoinforme realizado por el mismo paciente.
Cuando no se cuenta con formas objetivas de valorar el dolor, se depende del paciente
para que proporcione informacion clave sobre la localizacion, caracteristicas e

intensidad del dolor que presenta. (2

Para la evaluacion se han existen escalas ideadas especificamente para estimar y
expresar el dolor del paciente, existen dos tipos: unidimensionales vy
multidimensionales. De las escalas mencionadas, las unidimensionales solo realizan
la medicion de la intensidad del dolor y no lo abordan de una manera integral como lo
hacen las escalas multidimensionales al evaluar la percepcion del dolor. Las
principales escalas unidimensionales utilizadas son la escala numérica (NRS, EN), la
escala visual analoga (VAS, EVA) y escala verbal (VRS, EV), las cuales se pueden

observar el la Figura 2. (?2)

La escala EVA es una escala que se compone una linea horizontal o vertical de 10 cm
de largo, anclada por dos descriptores verbales: sin dolor y peor dolor imaginable. Por
otra parte la escala numérica se representa como una linea numerada del 1-10, esta
linea se encuentra graduada de tal manera que 0 es la ausencia de dolory 10 es la
mayor intensidad de dolor, el paciente selecciona el numero que mejor describa la
intensidad de su dolor, entre las escalas unidimensionales es la mas sencilla de usar
y la mas utilizada. Evalua de 1-4 como dolor leve, 5-7 como dolor moderado y mayor
a 7 como dolor intenso. La escala verbal se utiliza cuando el paciente no es capaz de
cuantificar los sintomas con las otras escalas y se expresa la intensidad de sintomas

en categorias (sin dolor, leve, moderado, severo). (23
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no pain worst passible pain

no pain worst possible pain
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None Mild Moderate Severe

Choose the word that best describes vour pain.

Figura 2.- Escalas unidimensionales para valoracion de dolor. En esta figura se
pueden plasman las principales escalas unidimensionales para la valoracién de la
intensidad de dolor siendo: (A) Escala visual analoga, (B) Escala numérica, (C) Escala

verbal.

(22) Karcioglu O, Topacoglu H, Dikme O, Dikme O. A systematic review of the pain scales in adults: Which to use? Am J Emerg

Med [Internet]. 2018;36(4):707—14

Como se mencion6 anteriormente, un tratamiento inadecuado que propicie niveles de
intensidad de dolor altos en los pacientes sometidos a algun procedimiento quirurgico
pueden obstaculizar el proceso de recuperacion y rehabilitacion, por tal razon el dolor
posoperatorio es uno de los tipos de dolor mas importantes a tratar. Un ejemplo
importante es el dolor posoperatorio en la cirugia de cadera, donde el objetivo es una
mejora de la movilidad y calidad de vida de estos pacientes y una buena analgesia con
niveles bajos de la intensidad del dolor permite la movilidad posoperatoria temprana y

una recuperacion optima con menos morbilidad posoperatoria. 34
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La valoracion del dolor en el posoperatorio inmediato, una vez establecido el manejo
analgésico, debe ser basado en resultados y las escalas unidimensionales (escala
visual analoga, escala numérica, escala verbal y la escala de caras) han sido

recomendadas por guias internacionales. (2%

El dolor es un sintoma complejo de entender y tratar, pero puede ser evaluado de
forma sencilla. Es una funcion fundamental del anestesiélogo otorgar analgesia 6ptima
posoperatoria y evitar niveles altos en la intensidad dolor en los pacientes, propiciando
asi una movilizacion temprana, menor morbilidad posoperatoria y una recuperacion
optima. Una manera de evaluar si se esta obteniendo valores adecuados en dolor
posoperatorio es llevando a cabo una revision retrospectiva sobre que intensidad de
dolor presentan los pacientes sometidos a alguna intervencidn quirurgica durante sus

primeras 24 horas posoperatorias.

15



lll. Planteamiento del problema

Actualmente en el Hospital ISSSTE 5 de Diciembre, la cirugia de cadera ha ganado
popularidad y el numero de procedimientos realizados ha aumentado gracias a los
avances en cirugia artroscopica. Esto se debe a la mejora de las técnicas y a la amplia
gama de indicaciones. Por lo tanto, el manejo adecuado del dolor posoperatorio
después de estos procedimientos también gana relevancia. Como ocurre con casi
todas las técnicas quirurgicas, no esta del todo claro cual es el protocolo ideal para el

manejo optimo del dolor perioperatorio.

El manejo de la analgesia perioperatoria efectiva y segura es uno de los retos y
compromisos mas importante del anestesidlogo, por lo cual la busqueda de nuevos
farmacos que permitan un adecuado control de dolor con escasos efectos adversos es

imperativo para este propésito. (10)

Se puede considerar que dentro de periodo transanestésico se llega a un control
adecuado de dolor con relativa eficacia, mientras que el control de dolor postoperatorio
puede llegar a ser un reto y en muchos casos no se logra un adecuado control del

mismo.

La busqueda continua por parte de los anestesidlogos por un analgésico ideal los llevo
a la conclusidon de que no existe uno, pero es posible la aproximacion a la analgesia
ideal mediante la combinacion de farmacos o técnicas que actuen en diferentes

niveles, esta es la base de la analgesia multimodal.

16



El manejo de dolor posoperatorio es indispensable en cualquier paciente sometido a
alguna intervencién y conocer la prevalencia del mismo para observar en si presentan
una intensidad de dolor inadecuada es algo indispensable. Por lo cual es importante

responder la siguiente duda:

¢, Cual es el nivel de intensidad de dolor posoperatorio presentado por pacientes

sometidos a cirugia de cadera en el hospital general 5 de Diciembre?

Al realizar una observacion de los datos descritos en el expediente clinico sobre los
niveles de intensidad de dolor presentados por estos pacientes en un periodo de
tiempo se podria obtener informacion sobre el manejo analgésico actual que reciben
estos pacientes. Esta informacion seria valiosa para el futuro tratamiento y punto de

referencia para futuros estudios.

17



IV. Justificacion

El interés del presente estudio, se basa en la necesidad e importancia de conocer el
nivel de dolor posoperatorio que presentan los pacientes sometidos a cirugia de cadera
en el hospital general 5 de Diciembre. La analgesia posoperatoria es de vital
importancia en la recuperacion posoperatoria para este tipo de procedimiento al

requerir una movilidad temprana y recuperacion optima.

La valoracién sobre el nivel de dolor presentado por pacientes sometidos a cirugia de
cadera en las primeras 24 horas del posoperatorio puede proporcionar informacion
importante sobre el manejo analgésico que se les proporciona y dando un mejor

panorama sobre la calidad de la misma.

Actualmente no existen estudios previos en el Hospital General 5 de Diciembre donde
se valore el dolor posoperatorio en pacientes sometidos a cirugia de cadera y esta
informacion es de vital importancia porque podria proporcionar informacion sobre

posibles deficiencias en el control de dolor posoperatorio.

18



V. Hipétesis

Dado que el disefio y tipo de estudio es Observacional, Descriptivo, transversal,
Retrospectivo su objetivo no es el dar respuesta a una hipotesis, sino al contrario, este
tipo de estudios puede ser capaz de formular hipoétesis, por lo cual el presente estudio

no es aplicable en este apartado.

VI. Obijetivos

V1.1 Objetivo General

Valorar el nivel de intensidad de dolor posoperatorio de pacientes sometidos a cirugia
de cadera en el Hospital General 5 de Diciembre en el periodo de Junio 2022 — Julio
2023.

V1.2 Objetivos Especificos

- Identificar en el expediente clinico la valoracion de dolor postoperatorio a las 0,
2,4, 8 y 24 horas postoperatorias en pacientes sometidos a cirugia de cadera.
- identificar en el expediente clinico el manejo analgésico posoperatorio en
pacientes sometidos a cirugia de cadera en el Hospital General 5 de Diciembre.
- Identificar en el expediente clinico la presencia de dosis rescate de analgésico
en pacientes sometidos a cirugia de cadera en el Hospital General 5 de

Diciembre durante las primeras 24 horas de posoperatorio.
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VIl. Metodologia de la investigacidon

VII.1 Disefio y tipo de estudio

Observacional, Descriptivo, transversal, Retrospectivo

VII.2 Poblacién de estudio

Pacientes adultos que acudieron al a servicio de traumatologia y ortopedia del Hospital
General ISSSTE 5 de diciembre y fueron sometidos a cirugia de cadera electiva en el
periodo de Junio 2022 - Julio 2023.

VIL.3 Universo de trabajo
Pacientes adultos de entre 55-80 afos de edad sometidos a cirugia de cadera electiva
con anestesia neuroaxial. De estos seran seleccionados aquellos que cuenten con

registros completos, a fin de conseguir el menor sesgo de seleccion posible.

VIl.4 Tiempo de ejecucion
El presente se llevara a cabo en el periodo del mes de Octubre de 2023 a Diciembre
de 2023.

VII.5 Esquema de seleccion
VII.5.1 Definicion del grupo de control
« Pacientes del Hospital General ISSSTE 5 de Diciembre sometidos a cirugia
de cadera en el periodo de tiempo Julio 2022- Junio 2023.

VII.5.2 Definicion del grupo a intervenir
e N/A

20



VI1.5.3 Criterios de inclusion

Pacientes sometidos a cirugia de cadera

Pacientes de ambos géneros.

Pacientes de entre 55-80 afos.

Clase I-Il y lll de la American Society of Anesthesiologists (ASA)

Pacientes que cuenten con registros completos.

VII.5.4 Criterios de exclusion

Pacientes con uso cronico de neuromoduladores, AINEs, opioides.
Pacientes con antecedentes de artritis reumatoide, trastorno
psiquiatrico, diabetes con nefropatia, antecedentes de abuso de
alcohol o drogas ilicitas, trastornos hepaticos intrinsecos o
enfermedad renal

Pacientes que requieran intubacion durante el evento
transanesteésico.

Pacientes con antecedentes de accidente cerebrovascular, ataque
cardiaco o evento trombdtico en los 3 meses previo al evento
quirurgico.

Pacientes que no puedan describir la evaluacion EN.

Pacientes que no cuenten con registros completos.

VII.5.5 Criterios de eliminacion

Pacientes con informacion clinica incompleta
Pacientes que fueron referidos a area de terapia intensiva posterior a

la cirugia
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VIIl. Tipo de muestreo

Muestreo no probabilistico

Para el presente estudio y dadas las disposiciones y opciones de sistematizacion de
las unidades de observacion y el planteamiento estadistico del investigador se
efectuara muestreo de tipo no probabilistico, por conveniencia, integrando la muestra
del listado de sujetos disponibles para su seleccion los cuales fueron intervenidos para

cirugia de cadera durante el periodo Junio 2022 —Julio 2023.

IX. Metodologia para el calculo del tamano de la muestra

Esta tesis cuenta con un disefio y tipo de estudio es Observacional, Descriptivo,
transversal y Retrospectivo, donde la muestra se tomara a conveniencia de registros
existentes sobre una poblacién especifica en un lugar y periodo de tiempo especificos,
por lo cual una metodologia para el calculo de muestra no seria aplicable para el

estudio.
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X.

medicion.

Definicién operacional de las variables y escala de

Tabla 2. Definicion operacional de las variables y escala de medicion

Nombre Definicion Definiciéon Tipo de Escala de
variable conceptual operacional variable medicién
Escala donde el
Escal paciente expresa su No dolor — El
scala e
_ percepcion del dolor | peor dolor . Cuantitativa
Numerica . . Dependiente
(EN) desde el 0 («no imaginable(1- Discreta
dolor») al 10 (el «peor | 10)
dolor imaginable»)
Tension F.uerza que la sangre | Cuantitativa
Herial ejerce contra las MmHg Dependiente
arteria ,
paredes arteriales. Discreta
El numero de veces
Frecuencia que el corazon late Latidos por . Cuantitativa
. _ . Dependiente
cardiaca durante cierto minuto Discreta
periodo.
Condicién organica
que distingue a los Masculino o _ Cualitativa
Sexo _ Independiente
machos de las Femenino Nominal
hembras.
Tiempo que ha vivido
Edad . Independiente

desde su nacimiento.
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Xl. Técnicas y procedimientos a emplear

El presente proyecto de investigacion sera sometido a evaluacién por parte del Comité
de Investigacion a fin de determinar reuna los requisitos estadisticos, médicos,

técnicos, éticos que se consideren para el mismo a fin.

Se realizara la identificacion y revisidn de los expedientes clinicos de los pacientes
sometidos a cirugia de cadera durante el periodo de tiempo de Junio 2022 - Julio 2023.
Se aplicaran los criterios de inclusién, exclusion, eliminacion y se realizara una
busqueda de la evaluacion de dolor en las notas médicas y de enfermeria realizada
durante las primeras 24 horas del posoperatorio a los expedientes seleccionados. Se
realizara recoleccion del valor de EN junto a signos vitales (presioén arterial y frecuencia
cardiaca), edad y sexo del paciente, posteriormente estos parametros seran

registrados en la hoja de recoleccion de datos.
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Xll. Procesamiento y analisis estadistico

Lo datos recabados de las unidades de observacion seran capturados en una hoja de
recoleccion electronica (hoja(s) de calculo) de Excel de Microsoft Office 2019 para
Windows para desarrollar una base de datos suficiente y precisa para efectuar una vez
concluida el analisis estadistico utilizando la paqueteria IBM SPSS Statistics 23 en

espanol.

Para el analisis estadistico de tipo descriptivo, seran utilizadas medidas de dispersion
(media, mediana, moda, rango, segun se trate de variables paramétricas o no
paramétricas), que nos permitiran determinar las caracteristicas demograficas de la
poblacién objetivo dentro del periodo de estudio y concluir los objetivos especificos del

mismo.

La presentacion de los datos sera a través de herramientas de estadistica descriptiva,
a criterio del investigador, asimismo seran utilizadas herramientas esquematicas
generadas por medio de la Excel de Microsoft Office 2019 para Windows como graficos

de pastel.
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Xlll. Aspectos éticos

De acuerdo con la declaracion de Helsinki, Finlandia (junio 1964), enmendada en 52°
Asamblea general en Edimburgo, Escocia (octubre 2000), Brasil (2016) y del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la salud,
1988. Titulo segundo, Capitulo | y de acuerdo con el articulo 17, la presente

investigacién se clasifica en la categoria |, investigacion sin riesgo.

Se respetaran en todo momento los acuerdos y las normas éticas referentes a
investigaciéon en seres humanos de acuerdo con lo descrito en la Ley General de Salud,
la declaracion de Helsinki de 1975 y sus enmiendas, los codigos y normas
internacionales vigentes para las buenas practicas en la investigacién clinica y lo
recomendado por la Coordinacién Nacional de Investigacion en el Instituto Mexicano

del Seguro Social.

La informacion obtenida sera conservada de forma confidencial en una base de datos
codificada para evitar reconocer los nombres de los pacientes y sera utilizada

estrictamente para fines de investigacion y divulgacion cientifica.

Se tomaron en cuenta las disposiciones del Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacidn para la salud. Asi como también, los principios bioéticos
de acuerdo con la declaracién de Helsinki con su modificacion en Hong Kong basados

primordialmente en la beneficencia, autonomia.
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XIV. Conflicto de intereses

Los investigadores declaran no haber conflicto de intereses.

XV. Consideraciones de bioseguridad

El presente trabajo de investigacion no considera pertinente los aspectos relacionados
con bioseguridad, por no tratarse de un estudio con riesgos toxico, infectocontagiosos
o radiolégicos que debiera cumplir con los requerimientos para su realizacion
establecidos por la NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, la cual establece
los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres

humanos publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 04 de enero de 2013.
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XVI. Recursos

Expediente clinico electronico mediante la plataforma del Sistema Médico Financiero

(SIMEF)y expediente clinico fisico.

XVI1.1 Recursos humanos

Los participantes en el desarrollo del trabajo y analisis de la informacién, como
investigador responsable y asesores cuentan con experiencia necesaria para elaborar,

desarrollar protocolos y publicaciones de articulos médicos

XVI.2 Recursos materiales

Para el estudio se requiere de material de papeleria, cobmputo, asi como un espacio
fisico para realizar el estudio que seran cubiertos por el investigador y el centro en el

que se desarrollara el presente.

XVL1.3 Recursos financieros

La totalidad del gasto generado para el desarrollo del estudio sera cubierto con
recursos del grupo de investigadores. No se requerira de financiamiento externo o
extra- institucional. No se prevé la necesidad de solicitar algun financiamiento. No se
requiere aportacion econdmica por parte del ISSSTE adicional a la que fue destinada
para la atencion de los pacientes. El material de papeleria, equipo de computo y

software seran proporcionados por los investigadores.
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XVIl. Resultados

Se recolecto informacién de 29 expedientes clinicos y posterior a la aplicacion de los
criterios de inclusion, exclusion y eliminacion se obtuvo un total de 20 expedientes
clinicos para su revision. De estos 20 expedientes, 16 fueron pacientes femeninos y
4 pacientes masculinos. El rango de edad fue entre los 55 — 79 afos de edad con un
promedio de edad de 72.8 afos. La escala de EN obtenida varia entre 0 — 4 durante
las primeras 24 horas, con promedios de 0 a las 0 horas de posoperatorio, 0.75 a las

2 horas, 2.7 alas 4 horas, 2.45 a las 8 horas y 2.05 a las 24 horas.

Dentro de los signos vitales registrados en el expediente clinico se obtuvo una tension
arterial sistolica entre 99 — 143 mmHg con un promedio de 124.36 mmHg y una tension
arterial diastdlica entre 60 — 93 con un promedio de 76.05 mmHg, frecuencia cardiaca

entre 62 — 99 latidos por minuto con un promedio de 72.98 latidos por minuto.

Se obtuvo registro de rescate analgésico de 0 a las 0 horas, 0 alas 2 horas, 7 a las 4
horas, 6 a las 8 horas y 2 a las 24 horas posoperatorias, ademas se obtuvo registro de
modificaciones en el esquema analgésico de 0 modificaciones a las 0 horas, 0
modificaciones a las 2 horas, 4 modificaciones a las 4 horas, 6 modificaciones a las 8

horas y 2 modificaciones a las 24 horas posoperatorias.
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Grafica 1. Cantidad de pacientes sometidos a cirugia de cadera en el periodo
de Junio 2022 - Julio 2023
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Grafica 2. Namero de pacientes por edad sometidos a cirugia de cadera en el
periodo de Junio 2022 - Julio 2023
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Grafica 3. Principales valores de EN por paciente en las primeras 0, 2, 4,8 y 24

horas posoperatorias
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Grafica 4. Promedio de EN en las primeras 0, 2, 4, 8 y 24 horas posoperatorias
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Grafica 5. Tension arterial promedio en las primeras 24 horas de posoperatorio
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Grafica 6. Cantidad de administracion de rescate analgésico y nimero de
modificaciones al esquema de analgesia
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XVIIl. Discusién

El presente estudio se realiz6 al revisar los registros en el expediente electronico de
pacientes de ambo sexos, con edades entre 55 y 79 afios que fueron sometidos a
cirugia de cadera de manera electiva durante el periodo de Junio 2022 a Julio 2023.
Se seleccionaron solamente los expedientes que contaran con registros completos,

obteniéndose un total de 20 expedientes clinicos.

Posteriormente se realiz6 una busqueda en las notas médicas y hojas de enfermeria
para obtener registro de la escala para valoracion de dolor (EN, escala numerica),
signos vitales (tension arterial y frecuencia cardiaca), administracion de dosis rescate

analgésico y modificaciones al esquema analgésico base.

Obteniendo estos datos se procede a realizar su vaciado en formato Excel y su
analisis, donde se obtiene que la edad promedio de los pacientes a quienes se les
realizo el procedimiento quirurgico es de 72.8 afios con un predominio de pacientes de
sexo femenino en un 80%. Los signos vitales presentaron un promedio de tensién
arterial sistolica de 124.36 mmHg, tension arterial diastolica de 76.05 mmHg y una
frecuencia cardiaca de 72.98 latidos por minuto. Se realizé un analisis horario de dolor
a base de los registros obtenidos donde se obtuvieron promedios de 0 a las 0 horas
del posoperatorio, 0.75 a las 2 horas, 2.7 a las 4 horas, 2.45 a las 8 horas y 2.05 a las
24 horas.

Se puede observar un aumento de los signos vitales en los horarios donde se
registraron niveles elevados de intensidad en la escala de EN, principalmente entre las

4 y 8 horas del posoperatorio.
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También se obtuvo registro de la administracion de dosis rescate de analgésico donde
se encontré que el promedio de administraron fue de 0 dosis a las 0 horas, 0 dosis a
las 2 horas, 7 dosis a las 4 horas, 6 dosis a las 8 horas y 2 dosis a las 24 horas del
posoperatorias, se puede observar una correlacion entre el nivel de EN presentado por

los pacientes y la necesidad de rescate analgésico.

El registro de modificacion en el esquema analgésico mostro 0 modificaciones a las 0
horas, 0 modificaciones a las 2 horas, 4 modificaciones a las 4 horas, 6 modificaciones
a las 8 horas y 2 modificaciones a las 24 horas posoperatorias, lo cual coincide con los

horarios donde se registré niveles elevados de dolor en escala de EN.
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Grafica 7. Numero de rescates analgésicos relacionados al valor de
EN

Cantidad

EN
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XIX. Conclusion

El dolor posoperatorio es un tema del cual existe una cantidad substancial de
informacion publicada y en ella siempre se enfatiza la necesidad de realizar una
valoracion adecuada y un tratamiento eficaz. En este protocolo se enfatizo la
necesidad de valorar el dolor en las primeras 24 horas posoperatorias y mantener
una analgesia adecuada para obtener valores adecuados en las escalas de dolor

como la escala numérica (EN).

Los datos obtenido muestran como un nivel elevado de en la escala de EN repercute
tanto en los signos vitales como en la necesidad de administrar dosis de analgésico

de rescate e incluso realizar una modificacion al esquema analgésico base.

En las graficas se puede observar que se tiene un nivel de analgesia adecuado
valorado por escala de EN durante las primeras 4 horas del periodo posoperatorio y
que a partir de las 8 horas posoperatorias los pacientes presentan un requerimiento

analgésico mas elevado con necesidad de dosis rescate de analgésico.

Estos datos podrian inferir una probable falta de analgesia a partir de las 8 horas
posoperatorias podria ser explicado por el tipo de anestesia administrada durante el
procedimiento quirdrgico y el tiempo de vida media de los medicamentos
administrados o el tipo de analgesia administrada antes de salir de la sala de quiréfano,
aunque esto va mas alla de los objetivos del protocolo, es un punto de interés para

futuros estudios.
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Por lo tanto, es de suma importancia enfatizar en la adecuada valoracion de dolor
durante el periodo posoperatorio y por consecuente poder realizar una analgesia

adecuada que permita una recuperacion y rehabilitacién temprana al paciente.
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XX. Perspectivas

El dolor posoperatorio es uno de los tipos de dolor mas importantes a tratar, un mal
manejo del mismo conlleva que el paciente presente dolor intenso que puede
entorpecer su recuperaciéon. Como ejemplo importante se encuentran los pacientes
sometidos a cirugia de cadera, en los cuales se tiene como objetivo iniciar una

movilizacion temprana y mejorar la calidad de vida del paciente.

Para poder llevar a cabo una buena analgesia posoperatoria, se debe primero realizar
una adecuada valoracion sobre la intensidad de dolor que presentan los pacientes,
esto se realiza mediante instrumentos o escalas, que presentan un minimo esfuerzo
para el paciente, son facilmente comprendidas y que demuestras fiabilidad y validez,
nos dan un valor con el cual podemos valorar su nivel de intensidad de dolor. Este
valor es importante porque puede servir como punto de referencia para valorar la
calidad y/o eficacia del tratamiento analgésico que presenta el paciente cometido a

cirugia de cadera.
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XXIl. Anexos

XXIl.1 Hoja de recoleccion de datos
Hoja de recoleccion de datos

Numero de expediente Sexo

Edad___

Tension Arterial Frecuencia EN
cardiaca

Ingreso a UCPA

2 Horas

4 Horas

8 Horas

24 Horas

Necesidad de modificacion a esquema de analgesia posoperatoria
Horario Modificacién
0 Horas Sl NO
2 Horas Sl NO
4 Horas Sl NO
8 Horas Sl NO
24 Horas Sl NO

Necesidad de rescate analgésico

Horario Rescate analgésico

0 Horas Sl NO
2 Horas Sl NO
4 Horas Sl NO
8 Horas Sl NO
24 Horas Sl NO
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