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RESUMEN

El dolor crénico postoperatorio (DCPO) es uno de los sintomas con gran impacto en la vida
diaria del paciente y cuyo control supone un desafio para los médicos. Se realiz6 un estudio
descriptivo mediante entrevista guiada y evaluacion de la intensidad del dolor agudo (EVA) y
sus caracteristicas neuropéaticas (Pain Detect). Se estudiaron 50 pacientes postquirdrgicos del
servicio de traumatologia del Hospital Isidro Ayora Loja con el objetivo de determinar la
incidencia del dolor crénico postoperatorio y sus factores asociados. La poblacién fue
mayoritariamente masculina (58%), edad 41,4 + 17,39 afios, IMC 25,89 + 3,82 kg/m?;
instruccion secundaria (42%); salario promedio 685,52 délares, de procedencia urbana (90%),
sin antecedentes de cirugias previas. Los resultados demostraron que la incidencia de DCPO
fue del 4% y que su aparicion esta correlacionada con la intensidad del dolor agudo

postoperatorio y por la presencia de caracteristicas neuropaticas.

Palabras clave: Dolor crénico, neuropatico, traumatologia, incidencia.



ABSTRACT

Chronic post-surgical pain (CPSP) is one of the symptoms with great impact on a patient’s
daily life and whose control poses a challenge for physicians. A descriptive, correlational study
was conducted through a guided interview, evaluation of acute pain (VAS) and neuropathic
(Pain Detect). Fifty post-surgical patients of the traumatology service of Hospital Isidro Ayora
Loja were studied in order to determine the incidence of chronic post-surgical pain and its
associated factors. The population was predominantly male (58%), age 41.4 + 17.39 years,
BMI 25.89 £ 3.82 kg / m ”~ 2; high school diploma (42%); average salary 685.52 dollars, of
urban origin (90%), with no history of previous surgeries (56%). The results showed that the
incidence of CPSP was 4% and that its appearance is completely independent of the
sociodemographic characteristics and the anesthetic modality used, however, if there is a

significant correlation between the onset of acute pain and neuropathic pain characteristics.

Keywords: Chronic post-surgical pain, neuropathic, traumatology, incidence.



INTRODUCCION

Toda intervencidn quirdrgica conlleva un periodo razonable de dolor agudo postoperatorio
cuya intensidad va disminuyendo durante los primeros dias y semanas paralelamente al
proceso de reparacion tisular, mismo que varia en funcion del tipo de cirugia. Sin embargo,
en ocasiones dicho dolor perdura mas tiempo en relacién a la agresion quirtrgica, hecho que
puede conducir a la aparicion de unos sindromes dolorosos crénicos, severos e invalidantes
gue afecta directa y especificamente al paciente(Sociedad Espanola del Dolor., Esteve, &
Garrido, 2012).

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor establecen que el dolor crénico
postoperatorio es aquel cuya persistencia sobrepasa los tres meses posteriores al
procedimiento quirdrgico, y que no esta presente antes de la cirugia, se localiza en el sitio de
herida quirtrgica o areas referidas, sin otra causa organica que lo justifigue (Lavand’homme,
2017; Treede, 2018).

La cirugia es reconocida como la principal causa de dolor crénico postoperatorio en las
personas. A pesar de los avances tecnoldgicos, analgesia multimodal y una amplia gama de
medicamentos, estudios internacionales como el PATHOS de Espafia, indican que entre un
20y un 70% de los pacientes lo padecen y de estos un 47% lo caracterizan de gran intensidad
(Zaslansky et al., 2019).

Su incidencia segun varia en funcién del tipo de cirugia encontrandose dentro de las
principales: amputacion (5-85%), toracotomia (20-50%), mastectomia (20-50%),
colecistectomia (5-50%), cirugia cardiaca (35-55%), reparacion de hernia (5-35%), reemplazo
de cadera (12%) y cesaria (6%) (Richebé, Capdevila, & Rivat, 2018).

La prolongacion del dolor postquirtrgico se ha visto asociado a ciertos factores de riesgo
como: edad avanzada, dolor preoperatorio en el sitio a intervenir, dolor existente en alguna
localizacion distinta a la quirGrgica, numerosas intervenciones quirirgicas previas, tipo de
cirugia, intensidad del dolor agudo postoperatorio, terapia adyuvante, obesidad, habito
tabaquico previo o presente, trastornos psiquiatricos como: ansiedad, depresion, personalidad
catastréfica(Sipila, Estlander, Tasmuth, Kataja, & Kalso, 2012). Estos factores clinicos nos
ayudan a estimar el riesgo aproximado de aparicion del dolor crénico postoperatorio en un
70% (Lavand’homme, 2017).

El control del dolor crénico postoperatorio despierta un gran interés ya que tiene un impacto
significativo en la calidad de vida y las actividades diarias de los pacientes, a esto se le afiade
gue supone un gran gasto para la sociedad en terminos de costos de atencion médica y otros

sistemas de proteccion social (Tong J Gan, 2017).
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La presencia de dolor agudo es un factor de riesgo para su cronicidad. En la actualidad son
escasos los estudios desarrollados para determinar el origen, caracteristicas vy
comportamiento del dolor neuropatico persistente como consecuencia de una cirugia. Estas
investigaciones son importantes debido a que el paciente es el principal beneficiado, a la vez
gue se mantiene en constante actualizacion al profesional cuyas habilidades se ven
enriquecidas lo cual mejora su desenvolvimiento y crea experiencias positivas que seran

transimitidas a todo el personal hospitalario y estudiantes del area de la salud.

Un estudio de cohorte realizado en el hospital Royal Melbourne de Australia incluyé 303
pacientes que fueron intervenidos por una cirugia de traumatologia y ortopedia donde se
determinaron de los factores de riesgo y la incidencia de dolor crénico postoperatorio que
persiste después de 3 meses. Los resultados fueron que 171 pacientes reportaron dolor agudo
de gran intensidad al control a las 72 horas; el dolor crénico postoperatorio evaluado a los tres
meses estuvo presente en 149 pacientes. Los principales factores de riesgo identificados

fueron sexo femenino, dolor severo pre y postoperatorio

A nivel nacional, se han realizado estudios enfocados al dolor postoperatorio agudo, por
ejemplo, en Quito, en marzo de 2018, se estudié su prevalencia en pacientes sometidos a
artroscopia de rodilla y a pesar de que solo un 8% reporté dolor moderado, este persisitié en

las evaluaciones subsecuentes (Ruiz, 2017).

En el Hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja, durante el 2017, la especialidad de
Traumatologia realizé 693 cirugias, con un promedio de 58 intervenciones mensuales, de las
cuales las mas comunes son: fracturas de radio distal, de férmur (subcapital, intertrocantérea,
transcervical), bimaleolar de tobillo, y meniscopatias, por ello, existe la necesidad de realizar
una investigacion que determine la incidencia del dolor crénico postoperatorio ya que son
escasos los estudios que existen en el Ecuador de los cuales todos han sido enfocados al
dolor agudo; ademas que servira de pilar para el desarrollo de futuros estudios probablemente
a nivel nacional que ayuden a la creacién de protocolos de prevencion y tratamiento para una

mejor atencion.

Se realiz6 un estudio descriptivo con el objetivo de identificar la incidencia del dolor crénico
postoperatorio y factores asociados de los pacientes del &rea de Traumatologia del Hospital

Isidro Ayora de la ciudad de Loja-Ecuador durante el periodo diciembre 2018- mayo 2019.



CAPITULO I: MARCO TEORICO



1.1 Definicién
1.1.1 Dolor.

El dolor, segun la Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) puede involucra
una experiencia sensorial y emocional provocando una sensacion desagradable que puede
estar asociada a un dafio de tejidos que pueden ser real o potencial (Williams, 2016). Estudiar
el dolor es complejo, esta en funcion del punto de vista especifico de cada individuo porque

se trata de algo abstracto y subjetivo que se encuentra implicito en la experiencia personal.

Esta descripcion realizada por la IASP ha proporcionado un poderoso concepto para
avances cientificos y profesionales de la salud, ya que partiendo de la comprension de la
naturaleza del dolor se facilita el tratamiento en sus evoluciones tanto agudas como cronicas.
Desde entonces y empleando una perspectiva multidisciplinaria ha habido mejorias

sustanciales en el conocimiento del dolor, su evolucion y tratamiento (Williams & Craig, 2016).

Una caracteristica esencial es el asegurar que el dolor esta asociado con dafio tisular real
0 potencial, reconociendo que otros eventos pueden ser determinantes del dolor,
especificando la existencia de mdultiples factores causales mas all4 de la patologia tisular, esto
hace alusién a aquellas personas que experimentan dolor y que a pesar de una investigacion

exhaustiva no hay evidencia de dafio alguno (Williams & Craig, 2016).

Actualmente, esta definicion goza de un uso generalizado pues describe de manera
efectiva la subjetividad del dolor, diferenciandolo de procesos fisioldgicos; facilita la

apreciacién de su naturaleza tanto emocional como sensorial (Williams & Craig, 2016).
1.1.2 Dolor agudo.

El dolor agudo es una experiencia cognitiva provocada por la generaciéon de estimulos
nociceptivos (heridas, traumatismos tisulares superficiales o profundos) que desencadenan
activaciones neuronales que dirigen y procesan la informacion discriminativamente en el
talamo, corteza del cingulo y prefrontal, sin embargo, también implica una experiencia
sensorial y emocional, que no solo puede ser objetivado por la activacion de corteza sensorial
primaria sino también por la influencia de ciertos factores psicolégicos como: estado de animo,
miedo, ansiedad, depresion, discapaciodad, angustia, diferencias étnicas, culturales y
linguisticas; todo esto interactia y compone el dolor que vive cada paciente y de alli se
entiende la subjetividad que supone la valoracién y objetivacion del mismo (Glare, Aubrey, &
Myles, 2019; Mario Campero, 2015).

El dolor inicial en una cirugia ortopédica y traumatologia causada por interrupciéon mecanica

provoca dolor nociceptivo agudo se mantiene hasta que la lesién (ej. fractura) esté
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estabilizada, subsecuentemente del tejido lesionado se liberan células inflamatorias y las
terminales nerviosas establecen un aumento de la sensibilizacion y dolor inflamatorio

palpitante (Edgley et al., 2019).

Segun la IASP, al dolor agudo se asocia una respuesta autbnoma, sumada a reacciones
conductuales y psicologicas que son producto de un dafio tisular producido por una
enfermedad(Paladino, 2015)

El dolor agudo significa fundamentalmente proteccion, ya que su intensidad esta en
relacion directa con la patologia subyacente, el cual en curso de su evolucion natural va
disminuyendo lentamente hasta su desaparicion, punto que marca la resolucion de la lesion

existente(Schug, Palmer, Scott, Halliwell, & Trinca, 2016)

El primer sintoma de enfermedad en el 25% de los casos y el mas frecuente después de
los dos afios de edad, es el dolor agudo, de ahi que sea el principal motivo de consulta.
Generalmente puede tener cualquier localizacion anatémica siendo las mas comunes torax
anterior, posterior, abddomen y extremidades, a esto no hay que olvidar que este puede ser

irradiado o mal referido si su origen es parietal (Saunthararajah & Vichinsky, 2017).
1.1.3 Dolor croénico

El dolor crénico es un problema comun en la sociedad que tiene un impacto significativo
en la calidad de vida de los individuos. Usualmente es resultado de una lesion o una
enfermedad; sin embargo, es una combinacién de multiples eventos, es decir, que ademas
del precipitante principal, existen condiciones que influyen en su duracién e intensidad o en

los efectos fisicos y psicologicos que este tenga(Mills, Nicolson, & Smith, 2019).

El dolor crénico postoperatorio es aquel que persiste mas de tres meses después de la
cirugia, localizado en el sitio quirargico o areas referidas, cuya causa no puede ser explicada
por otras posibles y que generalmente involucra componentes tanto nociceptivos como

neuropaticos (Lavand’homme, 2017).

Existen otras definiciones como que el dolor crénico postoperatorio es aquel que persiste
una vez transcurrido el periodo normal de cicatrizacion (Lavand’homme, 2017). Aquel que se
mantiene por un lapso mayor a tres meses, persiste mas de un mes después de la resolucion
de una lesion tisular o acompafia a una lesién que no cicatriza; puede tener caracteristicas

nociceptivas, neuropaticas o mixtas (Blackburn, 2018; Seth & de Gray, 2019)



1.2 Epidemiologia

El dolor es el principal motivo de consulta en la atencién diaria, representa un sintoma
incapacitante que obliga al paciente a detener sus actividades normales e incluso a
suspenderlas definitivamente y buscar alternativas en sus trabajos, casa y familia,

especialmente si se trata de una condicion crénica.

Mundialmente mas de 500 millones de personas al afio se lesionan y mas del 25% de ellas
sufre una lesion ortopédica. La cirugia ortopédica y traumatoldgica se asocia con dolor agudo
severo, pero también, con dolor crénico con dolor que persiste en aproximadamente 30%

después de seis meses (Edgley et al., 2019)

En Norteamérica cada afo se realizan aproximadamente 40 millones de procedimientos
quirdrgicos, mismos que por minimamente invasivos que sean, se estima que 10-15% de ellos
tendran dolor crénico a un afio después de la cirugia (McCartney & Tremblay, 2018). El
problema del dolor crénico postoperatorio (DCP) es cada vez mas reconocido, afecta

aproximadamente 10-30% de todos los pacientes que se han sometido a una cirugia.

En México, un estudio determind que un tercio de los pacientes que son sometidos a
procedimientos quirdrgicos presentan dolor crénico postoperatorio, la prevalencia del mismo
para tipos de cirugia traumatolégica especifica son los siguientes: amputacion de
extremidades (50-85%), artroplastia de rodilla (9-43%), artroplastia de cadera (28%), cirugia
de tobillo (3-43%), cirugia de mufieca (4.5-40%) (Covarrubias-Gémez et al., 2017).

El DCP es comun también después de la cirugia por traumatismo y quemaduras. La razén
de la alta prevalencia después de estos procedimientos se ha atribuido al mayor riesgo de
lesion nerviosa, pero podria haber otras explicaciones, que incluyen no solo la sensibilizacion
central, sino también la continuacion del dolor preexistente en el area operada (Glare et al.,
2019).

El DCP es multifactorial, generalmente existe un componente neuropatico relacionado con
lesion nerviosa periférica durante la cirugia o alteracién de la modulacién de la sensibilizacion,
por ejemplo, el dolor neuropético después de un procedimiento de artroscopia de rodilla se ha
reportado en un 16% (Jones & Bari, 2017; McCartney & Tremblay, 2018).

El dolor crénico después de una lesion en extremidades ocurre en hasta el 79% de los
pacientes sometidos a cirugia por lesién traumatica en los pies y las manos, esto se puede
explicar porque la extremidad superior esta ricamente inervada, poniendo mas nervios en
riesgo de lesidn después de un trauma, ademas que recorren largas distancias, cruzando
varias articulaciones con amplios arcos de movimiento y areas estrechas por lo tanto, el

trauma y la cicatrizacion ademas de la lesion e inflamaciéon nerviosa pueden provocar
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atrapamiento y una traccion repetida del nervio con el consecuente dolor e irritacion (Curtin,
2017)

En traumatologia la cirugia artroscépica ha demostrado tener beneficios sobre la técnica
quirargica abierta, es asi como, un estudio comparativo de estas dos técnicas para le
tratamiento de epicondilitis lateral demostré que el EVA postoperatorio fue menor (3,40 £ 0,21)
en la artroscopia que en la cirugia abierta (7,33 + 0,25), esto a su vez fue asociado con la
ventaja de que los pacientes tratados con la técnica menos invasiva tienen una
reincorporacion a la actividad laboral mas rapida lo que actlia como factor protector para evitar
dolor crénico postoperatorio (Eduardo Gomez Morales, Dalila Garcia Posada, & Manuel Lépez
Garcés, 2016).

Ademads, algunas cirugias como la reduccion de fractura de radio distal estan en particular
riesgo de desarrollar dolor crénico postoperatorio de tipo neuropatico, este se presenta de 1
al 30% de los pacientes: la fasciectomia palmar reporta un DCP neuropatico del 17% (Curtin,
2017).

Las fracturas de radio distal representan 15% de las fracturas, un estudio realizado en
Espafia con 46 pacientes intervenidos con artroscopia de mufieca para fracturas de radio
distal mediante un seguimiento que llegd hasta 14 meses posteriores a la cirugia pudo
demostrar que, solo cuatro pacientes tuvieron como complicacién dolor crénico y que
comparado con la técnica abierta con placa volar esta Ultima reporta dolor crénico

postoperatorio en 14,6% (Salvador et al., 2017).

Alrededor de un 20% de pacientes después de artroplastia de rodilla se muestran
disconformes especificamente por el dolor que persiste seis meses después de la misma
(McCartney & Tremblay, 2018).

El estudio Tromso con 3120 pacientes operados de artroplastia total de cadera, reportd
gue el DCP estuvo presente 12 meses posteriores a la cirugia en un 14% (315 pacientes)
siendo moderado 12% y severo 2%; al afio y medio después el DCP fue reportado por el 40%

de los pacientes, con un 18% calificandolo como moderado y severo (Glare et al., 2019).

Un estudio acerca de las indicaciones de la artroscopia de cadera reveld las diferencias
con la cirugia abierta, en las cuales se destaca la evidencia de una menor tasa de
complicaciones en la cirugia artroscépica respecto la cirugia abierta (1,7 vs. 9,2%) (Seijas

Véazquez, Ares Rodriguez, & Sallent Font, 2016)



Las fracturas de tobillo representan el 9% de las fracturas, con un pico de incidencia en
masculinos jovenes y femeninas mayores de 60 afios; su subtipo mas frecuente es la fractura
trans-sindesmal (44B) y segun un estudio sobre el tratamiento quirtrgico de ellas y en sus
complicaciones a la evaluacién 12-16 semanas posterior se encontré que de 480 pacientes

tratados el 2,46% (10) reportd dolor residual (Mazzocca Grespan et al., 2016)

En Ecuador, un estudio elaborado en la capital en el afio 2015, determiné el dolor
postoperatorio inmediato a pacientes sometidos a artroscopia de rodilla sin uso de torniquete,
su prevalencia fue del 8% de un total de 87 casos y todos ellos presentaron persistencia del
dolor en controles posteriores (un afio después de la cirugia) (Flores, 2018). Estos estudios
indican que la incidencia de dolor persistente postoperatorio puede estar infravalorada y por
ello es necesario el desarrollo de nuevas lineas de investigacibn encaminadas a una mejor

compresion de estas condiciones.
1.3 Fisiologia del dolor

El dolor es una sensacién protectora que denota la existencia de dafo o lesién, alerta a la
persona para que lo evite o bien lo trate a pesar de que su percepciéon es compleja y esta

sujeta al estado emocional del paciente y a sus experiencias anteriores (Snell, 2014)

Al hablar de dolor, comunmente nos referimos a dos tipos: el rapido y el lento. El paciente,
caracteriza al dolor rapido como agudo, una punzada, este se experimenta una décima de
segundo después de que actie el estimulo doloroso. Mientras que, el dolor lento es descrito

como sordo, urente consecuencia de destruccion tisular (Snell, 2014).

En general, el trauma y la inflamacién que ocurren después de una herida cortante o de la
manipulacién de tejidos intraoperatorio estimulan los receptores nociceptivos libres que
transmiten los impulsos dolorosos hacia la médula espinal a través de las fibras A- d (del dolor
rapido), que son mas grandes y veloces; y por las fibras C, mas pequefias (del dolor lento);
esto debido a que el rapido debe alcanzar la conciencia de manera oportuna para avisar del
peligro (Reddi & Curran, 2014; Snell, 2014)

Dichas fibras ya mecionadas tienen axones que desde el ganglio espinal posterior (neurona
de primer 6rden) entran en la médula espinal y se bifurcan en ascendentes y descendentes
para posteriormente sinaptar con las células del asta gris posterior y las células de la

sustancia gelatinosa, neuronas de segundo 6rden (Snell, 2014)

Axones de estas Utlimas cruzan a lado contrario en direccion de las comisuras blanca y
gris anterior; ascienden como haz espinotalamico lateral, a medida que este va subiendo pasa

por la médula oblongada, entre los nucleos olivar inferior y del fasciculo espinal del trigémino,
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aqui, forma el lemnisco espinal junto con el fasciculo espinotalamico anterior y fasciculo
espinotectal (Snell, 2014).

Por medio de este, las fibras hacen sinapsis con las neuronas de tercer 6rden en el nicleo
ventral posterolateral del talamo, donde, segun investigaciones, es el lugar de percepcién de
las sensaciones dolorosas y térmicas y a su vez es la encargada de desencadenar las

reacciones emocionales.

Por ultimo, desde las neuronas de tercer orden, axones se dirigen a través de la capsula
interna y alcanzan el area somestésica ubicada en la circunvolucién poscentral de la corteza
cerebral, desde aqui, la informacion se trasmite a las demés areas motoras y de asociacion
parietal; el papel de la corteza cerebral es interpretar concientemente la informacion asi como

de crear la experiencia sensitiva (Snell, 2014).

La intensidad del dolor esta determinada por la magnitud y la extensién del evento que lo
inicid, su impulso aferente, modulacion eferente y la interpretacion en el sistema nervioso
central; su apreciacién consiente depende de la interrelacién de estos y su equilibrio con las
adaptaciones fisiologicas; es por ello que la respuesta a estimulos nociceptivos varia en cada
individuo (Koman, Smith, & Smith, 2017).

Mediadores neurogénicos y ho neurogénicos participan en la transmisién del dolor. Entre
los no neurogénicos estan; bradicinina, serotonina, histamina, prostaglandinas E1, E2 y
leucotrienos, mientras que los neurogénicos son sustancias producidas por las neuronas
aferentes y son: sustancia P, péptido intestinal vasoactivo, péptido relacionado con la
calcitonina, péptido liberador de gastrina, encefalina, galanina, somatostatina, colecistocinina,

dopamina, acido aminobutirico, glicina (Dinakar, 2017).

Existen tres vias descendentes inhibitorias del dolor que son: sistema opioide,
noradrenérgico y serotoninérgico. Los precursores opiodes se encuentran en la amigdala,
hipotalamo y rafe magnus. Las neuronas noradrenérgicas se encuentran en el locus ceruleus,
la médula y la protuberancia; las serotoninérgicas se encuentran en el rafe. Estas areas, al
ser estimuladas, producen analgesia, esto explica el porque la administracién de serotonina
genera bloqueo o que los antidepresivos triciclicos reducen el dolor al aumentar las
concentraciones de serotonina y norepinefrina en vias de dolor inhibidor descendente
(Dinakar, 2017)

El dafio tisular, resultado inevitable de la cirugia, produce estimulos dolorosos que generan
reacciones inflamatorias e inmunes afectan tanto al sistema nervioso central (SNC) como
periférico (SNP) liberando neurotransmisores de accion local y sistémica, que desde el punto

de vista fisiopatolégico, es el mecanismo del desarrollo del dolor crénico conocido como
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plasticidad neuronal, mismo que tiene tres pasos: activacién, modulacién y modificacion
(Dinakar, 2017; McCartney & Tremblay, 2018)

La activacion, paso inicial, conlleva dos mecanismos, la autosensibilizacion en el SNP y el
fendmeno de cuerda en el SNC; la exposicion crénica a estimulos nociceptivos produce
despolarizaciones postsinapticas en la médula espinal que resulta en una suma temporal de
las entradas (Dinakar, 2017).

El segundo paso es la modulacion, esta conlleva cambios sensoriales en los cuernos
dorsales resultado de la fosforilacion de receptores, canales ibnicos y proteinas reguladoras
lo cual incrementa la excitabilidad de la membrana a nociceptores, cuando ocurre en el SNP
se lo denomina heterosensibilizacién, mientras que si ocurre en el SNC, sensibilizacion central
(Dinakar, 2017).

La sensibilizacién periférica tiene lugar cuando las células dafiadas liberan mediadores de
la inflamacién como histamina, bradicinina, prostaglandinas que atraen células inmunolégicas
gue producen sustancias proinflamatorias (IL-1. IL-8, IL-12, IL-16, TNF) estas sensibilizan el
nervio periférico induciendo que sus potenciales de accion puedan ser activados por niveles
mas bajos de estimulaciéon que los normales; cuando un nervio se lesiona (manipulacion,
seccion o laceracion), emite una actividad de alta frecuencia y larga duracién, misma que es
trasmitida al sistema nervioso central, y aproximadamente tres a seis horas después de la
cirugia incrementa la expresion de enzimas como la ciclooxigenasa 1y 2 en la médula espinal,
la inflamacion resultante genera tanto la liberacibn de neurotransmisores excitadores:
glutamato, la sustancia P que activan receptores de N-metil-D-aspartato, como la disminucion
de los neurotransmisores inhibidores: glicina. A esto contribuyen las células propias del
sistema nervioso: neuroglia, microglia, astrocitos potencializando el sistema excitatorio y

deprimiendo el inhibitorio(McCartney & Tremblay, 2018; Vergne-Salle, 2016)

Todos estos procesos mencionados son estimulos nociceptivos que ha repeticién inducen
cambios funcionales duraderos en las neuronas del hasta dorsal, lo que se traduce como
sensibilizacién central; estos cambios amplifican el flujo sensorial, lo que puede llevar a
sintomas espontaneos y evocados asociados con dolor neuropatico como alodinia e
hiperalgesia(McCartney & Tremblay, 2018; Vergne-Salle, 2016).

El paso final, la modificacion, es lo que causa el dolor cronico persistente. La exposicion
prolongada al dolor produce pérdida de las neuronas sensoriales, de las fibras C mas que de
las fibras A, lo que resulta en una reorganizacion central de las fibras A que sumado a la

hipersensibilidad resulta en dolor crénico persistente (Dinakar, 2017).
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1.4 Factores de riesgo.
1.4.1 Propios del paciente.

- Predisposicion genética: el dolor crénico postoperatorio reporta una heritabilidad
del 16-59% y la variedad interpacientes del umbral de sensibilidad y la percepcion del
dolor esta justificado por cierta variabilidad genética que incrementa el riesgo de
desarrollarlo. Estas pueden ser variaciones como: polimorfismos de un solo nucle6tido
qgue inhiben la actividad de la catecol-o-metiltransferasa (COMT) lo que si bien no causa
directamente el DCP si modulan la susceptibilidad al mismo, estas se han encontrado
en >1% de la poblacién causando un minimo efecto fenotipico, pero expresandose ante
cambios especificos en el ambiente de la persona (cirugia) (James, 2017; Pozek,
Beausang, Baratta, & Viscusi, 2016; Zorina-Lichtenwalter, Meloto, Khoury, &
Diatchenko, 2016).

Los polimorfismos de la catecol-o-metiltransferasa (COMT) condicionan una mayor
expresion de interleucina 6 (citocina inflamatoria) misma que esté relacionada con la

aparicion de hiperalgesia en los seres humanos

Variaciones genotipicas de los canales de sodio Nav1.7, SCN9A, Nav1.9, SCN11A
gue modulan la percepcion del dolor posterior al trauma y la insensibilidad congénita al
dolor (Zorina-Lichtenwalter et al., 2016). Variantes de los receptores opioides u como
OPRML1, predicen la extension del dolor crénico postoperatorio; se ha demostrado que
este es especifico para el sexo de modo que el alelo G1118 confiere mayor riesgo de

dolor al sexo femenino que al masculino (Zorina-Lichtenwalter et al., 2016).

De manera similar, una variante en la subunidad del canal de potasio dependiente de
voltaje, KCNS1, se ha reportado como correlacionada con la intensidad del dolor crénico
postoperatorio en dos cohortes de amputacion de extremidades (Zorina-Lichtenwalter et
al., 2016).

Existe una asociacién entre una variante GTP ciclo-hidrolasa GCH1 (enzima que
modifica la sensibilidad al dolor y su persistencia) y de la ciclooxigenasa 2 que altera la
respuesta a los antiinflamatorios no esteroideos con el desarrollo de dolor cronico
postoperatorio y se ha demostrado que el desarrollo de dolor neuropatico después de
una lesion nerviosa (ej. por cirugia) tiene un fuerte componente hereditario ya que
existen variantes en de citocinas inflamatorias que han demostrado incrementar el

riesgo(James, 2017; Pozek et al., 2016; Zorina-Lichtenwalter et al., 2016)
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- Sexo femenino: datos epidemiolégicos del dolor cronico postoperatorio orientan a
gue existe una mayor prevalencia en el sexo femenino del 11 al 59%; a esta diferencia
sexual probablemente contribuyen ciertos procesos bioldgicos relacionados con las
hormonas, particularmente los estrégenos. Este predominio femenino del dolor inicia en
la etapa postpuberal (menarquia) y declina durante y posterior a la menopausia y se ha
determinado que el uso de estrégenos exdgenos (como terapia de reposicion hormonal
en el climaterio) aumenta el riesgo en algunas mujeres de manifestar dolor bajo ciertas

condiciones, por ejemplo, la cirugia (Fillingim, 2017).

Por otra parte, la fluctuacién hormonal que se presenta durante el ciclo menstrual,
altera la sensibilidad al dolor, demostrando que el periodo méas vulnerable ( de mayor
sensibilidad) es el pre menstrual y menstrual. Altos niveles de testosterona (hombres)
se relacionan con menor sensibilidad al dolor mientras que altos niveles de estradiol

(mujeres) predicen una mayor sensibilidad al mismo (Fillingim, 2017).

La depresion es mucho mas prevalente en el sexo femenino y como tal corresponde
un factor de riesgo psicoldgico para el desarrollo de dolor crénico postoperatorio, lo cual
contribuye a la diferencia de la prevalencia del dolor entre sexo femenino y

masculino(Fillingim, 2017).

- Edad: neonatos, nifios y ancianos, responden de manera diferente al dolor,
especificamente con una menor reaccion emocional Io que acelera su alivio y aumenta
la satisfaccion anestésica. Sin embargo en caso de jovenes adultos, la intensidad es
mayor mas su resolucion es rapida, se ha demostrado también que el riesgo de dolor
cronico postoperatorio disminuyo por cada aumento de 1 afio en la edad en el momento

de la operacién (Cobos, 2017; Fancourt & Steptoe, 2018)

Se ha identificado que ser adulto joven con una edad entre 18-50 afios esta
relacionado con el riesgo de desarrollar dolor crénico postoperatorio ya que en un
estudio de DCP en pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla se observo una
tendencia a mayor uso de opioides postquirtrgico y este hallazgo sufiere un factor de

riesgo para DCP (Kim, Pearson-Chauhan, McCarthy, & Buvanendran, 2018).

- Nivel socioecondmico bajo: esta cualidad del paciente lastimosamente le atribuye
una vulnerabilidad mayor para el desarrollo de DCP y un mayor riesgo de que este dolor
interfiera con la vida diaria hasta un afio después de haber tenido la cirugia. Estos
pacientes se asocian con una peor adaptacion, mayor discapacidad, trastornos del

estado de animo (ansiedad y depresion) (Masedo Gutierrez & Camacho Martel, 2016).
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Un estudio de factores de riesgo para DCP posterior a artroplastia total de rodilla
concluye que las comunidades con alto indice de pobreza tienen mayor dolor
postoperatorio y disminucion de la funcionalidad articular dos afios posteriores a la
cirugia (Kim et al., 2018).

Estos pacientes con bajos ingresos generalmente estan esperando mas tiempo para
realizarse su procedimiento, que puede estar relacionado con retrasos en el sistema de
salud, educacion o preferencia del paciente. Ademas, el estrés asociado con vivir en un
entorno socioeconémico bajo puede tener efectos perjudiciales sobre la salud
psicolégica (tendencia catastrofista), también se han relacionado con una disminucion
de la satisfaccion con el alivio del dolor y la satisfaccion en cuanto a la funcion posterior
a la artroplastia, mostrandose inconformes 1 a 4 afios después de la operacion(Kim et
al., 2018)

- Nivel educativo: el nivel educativo bajo (primaria o analfabetismo) condiciona
principalmente la ocupacion del paciente ya sea el desempleo o desenvolverse en
ocupaciones como: construccién, agricultura, artesania, ama de casa; estas Ultimas
pueden predisponer a las personas a un mayor riesgo laboral que podria desencadenar
incapacidad pero sobre todo le supone un ingreso econémico bajo que por lo ya
explicado anteriormente en conjunto representan una caracteristica de personas con
riesgo de DCP (Masedo Gutierrez & Camacho Martel, 2016)

- Factores psicoldgicos: el dolor crénico postoperatorio esta altamente

influenciado por factores psicol6gicos como:

Estado de animo y afecto: que incluyen depresion y ansiedad preoperatoria que
contribuyen a aumentar el riesgo de DCP. Las personas con depresion manifiestan mas
sintomas somaticos y manifiestan mas sitios de dolor que aquellos que no la padecen
(Fillingim, 2017; Lavand’homme, 2017).

Incapacidad de lidiar con el dolor y catastrofismo: la incapacidad de afrontar el dolor
se refiere la imposibilidad de desarrollar estrategias cognitivas y de comportamiento
para controlar el dolor y reducir su impacto negativo en la calidad de vida, por ello, estas
personas reportan una mayor gravedad del dolor, intranquilidad, mayor discapacidad
qgue resulta en una recuperacion lenta que aunado a los pensamientos negativos del
catastrofismo generan sintomas psicoldgicos como impotencia, ira, y depresion por ello
se los ha catalogado como factor de riesgo para el desarrollo de dolor crénico

postoperatorio (Fillingim, 2017)
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Se ha descubierto que el catastrofismo del dolor es un factor predictivo independiente
de DCP 3 meses 0 mas después de la artroplastia total de rodilla en 5 de 6 estudios

longitudinales prospectivos (Kim et al., 2018)

Una alta carga emocional puede involucrar cambios de roles familiar o laboral, abuso
sexual pasado, trauma fisico previo, negligencia familiar, sus efectos especificos en
cuanto a la respuesta al dolor son: aumento de la conectividad de la red cerebelosa que
esta relacionado con una percepcién mayor de dolor fisico y psicolégico. Ademas que
esto condiciona a la aparicion de otros factores de riesgo como depresién y ansiedad,
lo que resulta en una mayor predispocision al dolor crénico postoperatorio (Fillingim,
2017). Frecuentemente los pacientes tienen expectativas irreales en cuanto al proceso
de recuperacion postquirargico y el hecho de enfrentarse a un dolor intenso en la

realidad supone un riesgo para DCP (Cobos, 2017).

- Dolor prequirargico: la existencia de dolor previo, de intensidad moderada a
severa con una persistencia de por lo menos un mes esta en relacion directa con el dolor
agudo postquirurgico que es tambien un factor de riesgo parad DCP (Tong J Gan, 2017).
La existencia de dolor prequirtgico puede provocar la necesidad de su control con
opioides, y su abuso desencadenar una hiperalgesia refleja que ya predispone al

paciente para tener un dolor crénico (McCartney & Tremblay, 2018).

En pacientes sometidos a amputacion de extremidades, la aparicion de dolor crénico
postoperatorio como sindrome del miembro fantasma ha sido relacionado con dolor
preoperatorio intenso debido a la isquemia que afectaba dicho miembro (Deumens et
al., 2013)(Pozek et al., 2016)

-Reintervencién quirargica sobre la misma zona: la reintervencién quirdrgica es
una nueva operacion sobre un tejido recientemente lesionado que esta en proceso de
cicatrizacion y como tal supone un nuevo traumatismo y desequilibrio de los
mecanismos homeostaticos del paciente, que condiciona mayores posibilidades para
presentar complicaciones como dolor cronico postoperatorio(Rosiles Exkiws & Vazquez

Espinosa, Luis Fernando; Castro y Vazquez, 2017).

En traumatologia, especialmente las fracturas pueden tener complicaciones como
aflojamiento de clavos, consolidacion viciosa, pseudoartrosis, estas Ultimas,
dependiendo de sus caracteristicas (hipertréfica/atrofica) requerira de tratamiento
especial como injerto de hueso o una fijacién con clavos o placas, nuevos y mas largos
regimenes de tratamiento con terapia fisica o inmovilizacién (Pérez Martinez, Gomez
Arregoitia, Gomez Gil, & Gémez, 2015).
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Es por lo anterior descrito que una reintervencién quirdrgica sobre el mismo sitio
previo es un factor de riesgo para desarrollo de dolor crénico postoperatorio (Kraychete,

Sakata, Lannes, Bandeira, & Sadatsune, 2016).
1.4.2 Propios del procedimiento quirargico.

Técnica quirargica: la lesiébn nerviosa intraoperatoria es la protagonista de este factor. Se
cree que el mecanismo del dolor crénico posquirdrgico es la activacién persistente de los
nervios lesionados en el momento de la cirugia. Cada incisién quirdrgica corta los nervios
cutaneos y, para un subconjunto de pacientes, esta lesion produce dolor crénico (Curtin,
2017).

El riesgo de dolor crbénico postoperatorio por cirugias de traumatologia y ortopedia de
extremidad superior se puede explicar porque la extremidad superior esta ricamente inervada,
poniendo mas nervios en riesgo de lesion después de un trauma, ademas que recorren largas
distancias, cruzando varias articulaciones con amplios arcos de movimiento y areas estrechas
por lo tanto, el trauma y la cicatrizacion ademas de la lesién e inflamacion nerviosa pueden
provocar atrapamiento y una traccién repetida del nervio con el consecuente dolor e irritacion
(Curtin, 2017).

Ademas, algunas cirugias como la reduccion de fractura de radio distal estan en particular
riesgo de desarrollar dolor crénico postoperatorio de tipo neuropético, este se presenta de 1
al 30% de los pacientes: la fasciectomia palmar reporta un DCP neuropatico del 17%(Curtin,
2017).

Los pacientes que son sometidos a cirugia de rodilla tiene riesgo de DCP debido a que
durante la intervencion las lesiones pueden involucrar ramas infra patelares del nervio safeno
la afeccion de estas genera dolor en la parte anterior de la rodilla y proximal de la tibia; pueden
verse involucradas también ramas cutdneas anteriores del nervio femoral, nervio tibial
posterior (Vergne-Salle, 2016).

En la artroplastia total de rodilla puede lesionar el nervio peroneo comun en un 0 a 9,5%;
un estudio retrospectivo que evalu6 1476 artroplastias 1,3% experimenté lesién a este nervio,
de estos 20% tenia asociado lesién del nervio tibial posterior. Existen factores de riesgo
preoperatorios para lesiobn del nervio peroneo comun como valgo >15°, permanencia
prolongada del torniquete durante la cirugia, el dolor tiende a localizarse en la parte lateral y
anterolateral de la pierna (Vergne-Salle, 2016).

La cirugia de reemplazo total de cadera esta relacionada con el desarrollo de dolor

neuropatico en 1,1%, descritas como una complicacion poco frecuente la lesion
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intraoperatoria de los nervios femoral y ciatico son su principal causa(Duckworth, Porter, &
Ralston, 2017).

Ambos nervios pueden ser lesionados al efectuar la via de acceso anterolateral a la cadera
y se han descrito lesiones por las altas temperaturas que alcanza el cemento en su
polimerizacion; el nervio ciatico esta en intima relacién con la porcién posterior del acetabulo
y del fémur y el nervio femoral se encuentra en la parte interna del &rea operatoria (Canale,
Beaty, & Azar, 2016; Duckworth et al., 2017)

La lesion del nervio femoral puede generar un gran retraso en la recuperacion del paciente
porque puede producirse pardlisis del cuadriceps, lo que repercute en la estabilidad de la
rodilla y retrasa la pronta deambulacion del paciente aumentando riesgo de trombosis,
generando mayor dolor y predisponiendo al desarrollo de dolor crénico(Baldwin, Hjelde, &
Goumalatsou, 2018; Canale et al., 2016; Duckworth et al., 2017).

La resolucién quirargica de las fracturas de tobillo que menos complicaciones reporta es el
principio de osteosintesis antideslizante que demostré en el estudio de (Mazzocca Grespan
et al.,, 2016) complicaciones en el 18,91%, de las cuales solo 2,46% manifestaron dolor
residual; ademas, estos autores sefialan que un tiempo de espera ideal desde el momento de
la lesién o ingreso hasta la intervencion es de 7 dias, lo cual demostré ser importante para

evitar complicaciones.

Anestesia: las técnicas anestésicas logran bloguear la conduccién de impulsos
nociceptivos a lo largo de la médula espinal, por ende disminuyen la sensibilizacién central
del paciente. Las técnicas varian entre general, espinal, epidural y regional; estas deben ser

empleadas de acuerdo a la técnica quirargica(Reddi & Curran, 2014).

La secuencia de sensibilizacion central del sistema nervioso que da lugar al dolor intenso
postoperatorio y que a su vez permite la transicion a dolor crénico neuropatico esta presente
aun con el paciente inconsciente (anestesia general); es por ello que, al no proteger la médula
espinal del estimulo nociceptivo continuo provocado por la cirugia, propendemos a una mayor
incidencia de dolor postoperatorio (Cabedo, Valero, Alcon, & Gomar, 2017).

Actualmente, los bloqueos nerviosos periféricos se recomiendan ampliamente dentro de
las directrices de la anestesia en una cirugia de traumatologia, fundamentalmente si se trata

de procedimientos quirdrgicos de extremidad superior e inferior(Gémez-Rios, 2017).

Las ventajas demostradas por los blogueos nerviosos periféricos en cirugias
traumatolégicas y ortopédicas son esencialmente analgésicas, probando ser igual de eficaz

gue la anestesia epidural para pacientes sometidos a artroplastia de rodilla con menor
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incidencia de complicaciones Se los puede considerar como profilaxis antiemética ya que

estamos usando una anestesia regional libre de opioides(Gémez-Rios, 2017).

El bloqueo inter-escalénico del plexo braquial para cirugia artroscopica de hombro, cirugias
abiertas de la articulacion del hombro y en los reemplazos articulares totales de hombro
demostré que reduce la respuesta inflamatoria durante y posterior a la intervencién(Gomez-
Rios, 2017).

Analgesia preventiva: Una revision sistematica evalué el rol de la pregabalina para el
control del dolor agudo y crénico postoperatorios en pacientes que se realizaron cirugias
como: artroplastia total de rodilla, reparo artroscépico del manguito rotador, artroscopia de
hombro, cirugia ortopédica menor, artroplastia total de cadera, cirugia de pie y tobillo. Para
todas ellas se us6 una dosis de 300 mg, se llegé a la conclusién que la pregabalina reduce
Optimamente el dolor agudo postoperatorio y disminuye el consumo de opioides a las 24 horas
posterior a la cirugia. En relacion al dolor postoperatorio persistente con controles al primer,
segundo, tercer, sexo y hasta un afio después de la cirugia, la pregabalina demostré reducir
la incidencia de dolor de tipo neuropatico (Mishriky, Waldron, & Habib, 2015).

Un metaanalisis que incluyé 170 controles randomizados de aproximadamente 12 530
pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla, concluyé que el bloqueo combinado del
nervio femoral y ciatico es la mejor modalidad analgésica porque controla eficazmente el dolor
y reduce el consumo de opioides. Sefialan como limitaciobn ante esta sugerencia que el
bloqueo motor secundario al bloqueo femoral puede aumentar el riesgo de sufrir caidas, sin
embargo, la incidencia de ellas fue del 0.18% por lo cual reafirman que este bloqueo
combinado provee adecuadamente de analgesia a la parte anterior y posterior de la rodilla
(Terkawi et al., 2017)

Esta demostrado también que el uso de oxicodona via oral posterior a cirugia de rodilla y
columna vertebral es una opcién segura y eficaz para controlar el dolor, disminuye la demanda
de analgésicos de rescate (opioides), no prolonga la estancia hospitalaria y supone un menor
gasto sanitario ya que es menos costosa que analgésicos de infusidn intravenosa o epidural
(Cheung, Ching Wong, Qiu, & Wang, 2017)

Dolor agudo postoperatorio: definido como el dolor 72 horas posterior a la cirugia es uno
de los factores que marca una mayor predisposicion a la cronicidad del dolor, especialmente
si es severo. (Pozek et al., 2016) encontraron una asociacion significativa entre dolor agudo
postoperatorio de gran intensidad y el desarrollo de dolor crénico postoperatorio en un control

seis meses posterior a la intervencién de artroplastia de rodilla.
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1.5 Valoraciéon del dolor

Determinar el grado de dolor experimentado por pacientes representa un gran reto, tanto
para el clinico como los investigadores, dado que al estar sujeto al umbral nociceptivo de cada

individuo, describir esta sensacion es subjetivo y abstracto.

Sin embargo, es fundamental su correcta evaluacion y para ello se han desarrollado
diversas estrategias: interrogacion, intentar que el paciente comunique y describa lo que
siente orientando las preguntas; examinaciéon, maniobras enfocadas a provocar el dolor para
reconocer su origen; valorar impresion familiar del paciente y utilizacién de escalas validadas

internacionalmente para la caracterizacion dolor.
1.5.1 Escalavisual analégica

Estd compuesta de una linea horizontal de 10 centimetros o 100 militmetros con sus
extremos marcados por dos lineas que delimitan la experiencia extrema del sintoma. El
extermo izquierdo representa ausencia de dolor o minima intensidad del mismo (desde
puntuacion 0) y el extremo derecho la mayor intensidad (hasta puntuacion 10) (Aaron
Castanera Duro, 2017)

La cirugia de traumatologia se considera modera y severamente dolorosa, y es funtamental
la evaluacion del dolor postoperatorio ya que tiene estricta relacion con la recuperacién del
paciente, para ello segun (Carles, Blay, & Gaertner, 2017) la escala visual analdgica, verbal

del dolor y verbal simple se utilizan para su valoracion.

El paciente delimitar4 segun su padecimiento, el punto de la escala que mejor indique la

intensidad de su dolor, con cuyo resultado se podra interpretar:
Dolor leve: menor de tres
Dolor moderado: mayor igual a cuatro y menor o igual a siete.
Dolor intenso:mayor o igual a ocho.
1.5.2 Pain detect questionarie

El cuestionario Pain Detect (PDQ) es una herramienta de cribado (screening) simple y
confiable del dolor neuropético (crénico), que fue desarrollado en 2004 en colaboracion con
la Red de Investigacion Alemana sobre el Dolor Neuropatico con el objetivo de mejorar la

situacion de los pacientes con esta condicion (Freynhagen, Baron, Gockel, & Télle, 2006).

Este cuestionario ha sido traducido en diversos lenguajes, incluido el japonés. Cuenta con

una buena escala de calificaciébn numérica para la intensidad del dolor con rango desde 0
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hasta 10; con alta sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo; 84% 85%, 80%, 83%
respectivamente (Freynhagen et al., 2006; Masahiko Sumitani et al., 2018).

Actualmente se encuentra validado en numerosas instituciones internacionales como
Concordia Clinical Research, Clinical Research Support Center of the University of Tokyo
Hospital, Hospital Universitario General de Valencia, Radboud University Nijmegen Medical
Center, Ziekenhuis Oost-Limburg, Universidad de Pamukkale (Freynhagen, Tolle, Gockel, &
Baron, 2016).

“Asigna un puntaje a los pacientes, clasificando el dolor en tres grupos: dolor neuropatico,

incierto y no neuropéatico (nociceptivo).

El dolor neuropatico se caracteriza por alodinia, hiperalgesia, disestesia y dolor repentino;
sintomas somatosensoriales evaluados por el PDQ” (Rifbjerg-Madsen, Waehrens,

Danneskiold-Samsge, & Amris, 2017).

El dolor nociceptivo 0 no neuropatico es aquel que se produce a partir de la lesion de tejidos
del organismo con un sistema nervioso indemne, puede tener origen somatico en cuyo caso
se podra determinar con presicion el &rea dolorosa mientras que si tiene origen visceral, con
invervacion difusa, la localizacion del dolor serd confunsa e irradiada(Soriano Pastor,

Monsalve Dolz, Soriano, & Monsalve, 2017)

Dolor incierto es aquel caracterizado como ambiguo, es decir que presenta componentes
tanto nociceptivos (sugiere enfermedad o lesion relevante) y combina solo uno de los
siguientes: signos sensitivos confinados al sitio de inervacién por alguna estructura nerviosa
lesionada o test diagnostico positivo confirmando una lesion neuropatica (Boogaard et al.,
2015)

El dolor neuropatico es originado por una lesién o enfermedad que afecta al sistema
somatosensorial, dafiando de las vias nerviosas pudiendo verse afectado desde la terminal
nerviosa mas pequefia hasta la corteza cerebral. Se desarrolla y persiste en ausencia de
estimulo nocivo. Se caracteriza por alodinia, hiperalgesia, disestesia y dolor repentino;

sintomas somatosensoriales evaluados por el PDQ” (Rifbjerg-Madsen et al., 2017).
Su punto de corte es <12, entendiendose que:

De 0 a 12 puntos: resultado negativo para dolor neuropéatico (menos de 15% de

probabilidad de padecer dolor neuropatico).

De 13 a 18 puntos: resultado dudoso para dolor neuropatico, es ambiguo, pero puede

existir un componente neuropatico.
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De 19 a 38 puntos: alta probabilidad para dolor neuropatico, mas del 90% (Freynhagen et
al., 2006)

1.6 Dolor postoperatorio en traumatologia

En las ultimas décadas, los procedimientos quirdrgicos de traumatologia y ortopedia han
ido en auge y existe una expectativa de crecimiento continuo en relacién directa con el
envejecimiento poblacional. Estos procedimientos se asocian a un dolor postoperatorio severo
el mismo que tiene implicitas complicaciones como: incremento de estrés y sufrimiento en el
paciente, evolucion postoperatoria aberrante, hospitalizacion prolongada, mala funcion
articular, inicio tardio de la rehabilitacion fisica y de su insercién a actividades diarias lo que
sumado puede desencadenar en el desarrollo de dolor crénico postoperatorio(Gomez-Rios,
2017).

Ademas, como paciente intrahospitalario el dolor severo puede asociarse con un aumento
en la morbilidad incluyendo mayor riesgo de trombosis venosa profunda, infecciones

postoperatorias, deterioro cognitivo, entre otras(Gomez-Rios, 2017).

El tratamiento del dolor en un paciente traumatolégico es un desafio debido a que
generalmente este presenta: mdltiples lesiones, mayor tiempo del cuidado, situacion
emocional complicada, y muchas de las veces se relaciona con la insatisfaccion del paciente
(Mccunn, Grissom, & Dutton, 2016).

Un estudio realizado por (Gomez, Carrillo Villena, Cuenca Torres, & Espi Lorente, 2017)
en pacientes intervenidos de cirugia ortopedia y traumatol6gica afirma que el dolor en el 50%
de los pacientes retrasa el retorno a la actividad habitual y determina un riesgo al desarrollo
de dolor crénico postoperatorio. Dentro de este estudio las principales cirugias realizadas
fueron: artroplastia total de rodilla y cadera, mismas que segun literatura internacional, son las

gue mayor indice de DCP presentan y de las cuales se profundizara a continuacion:

El aumento de la poblacion longeva ha determinado que la cirugia de rodilla, en especial,
la artroplastia total, tenga un incremento de aproximadamente 6% a nivel mundial. Los
pacientes en expectativa para esta cirugia generalmente presentan un dolor preoperatorio
severo (osteoartritis) el cual predispone a sensibilizacién central, que como ya se ha explicado
anteriormente, esta relacionado con el riesgo de DCP; ademas dolor cronico preoperatorio
puede requerir el uso prolongado de analgésicos especialmente opioides, los cuales pueden
crear un estado de sensibilizacion nociceptiva llamada hiperalgesia inducida por opioides
(Lavand’Homme & Thienpont, 2015).

A pesar de que actualmente se hayan desarrollado técnicas minimamente invasivas,

programas de recuperacion rapida, aproximadamente 15-20% de los pacientes se reportan
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insatisfechos con el procedimiento y la principal causa es el dolor postoperatorio persistente

en controles de seis meses (Lavand’Homme & Thienpont, 2015).

Si bien la indemnidad nerviosa no determina el desarrollo de DCP, para esta cirugia
especifica todo depende de la via de abordaje, para el abordaje antero-medial y medial
posterolateral existe riesgo de lesion del nervio safeno y sus ramas; mientras que el abordaje

lateral posterolateral puede implicar dafio al nervio peroneo comun(Vergne-Salle, 2016).

La coxartrosis y la fractura de cuello de fémur son las principales indicaciones para la
artroplastia parcial o total de cadera (ATC), que actualmente se ubica en el décimo primer
puesto de las cirugias méas dolorosas. Esta es uno de los procedimientos mas frecuentes y
exitosos en traumatologia que a pesar de sus beneficios se asocia a dolor severo prolongando
la recuperacion del paciente y determinando en algunos casos el desarrollo de afecciones del

dolor crénico (hiperalgesia, parestesias, sensibilidad calor o frio) (Garcia, 2019).

La cirugia artroscopica de cadera, un procedimiento menos invasivo que un abierto, esta
pensada desde un inicio a una recuperacion mas rapida pues supone una mayor indemnidad
de tejidos, evitando la seccién del ligamento redondo, dislocacién capsular, pinzamiento
femoro-acetabular y se ha demostrado que 12 meses posteriores al procedimiento la ACT es
superior a tratamientos conservadores (fisioterapia); su relacién con el desarrollo de DCP esta
asociado a la presencia o no de factores predisponentes como: sexo femenino, bajo nivel
socioecondmico, obesidad, dolor severo por ello expertos recomiendan la identificacion de
pacientes con estas caracteristicas para un 6ptimo manejo multidisciplinario (Briggs, 2018;
Hernandez et al., 2015).

Una vez resuelto el cuadro quirdrgico, la recuperacion esta directamente influenciada por
el tipo y esquema de rehabilitacién fisica que se le haya prescrito al paciente; por ende entre
mas pronto inicie movilizacion y actividad menor sera el riesgo de dolor, la necesidad de
analgésicos a la largo plazo, el encamamiento y sus complicaciones implicitas (Glceras por

presion, tromboembolismo) (Mccunn et al., 2016).
1.7 Manejo del dolor crénico postoperatorio

El manejo de dolor crénico postoperatorio debe tener objetivos realistas e individualizados
para cada paciente, por ello las metas se enfocan en conseguir una reduccion del dolor méas
gue su erradicacion y cambios en la experiencia del dolor por parte del paciente especialmente

mejorar su calidad de vida.

Este tratamiento inicia desde la prevencién, por ello es de gran importancia identificar
precozmente los factores de riesgo en los pacientes quirdrgicos que puedan desencadenar

resultados desfavorables o hacer que el tratamiento quirdrgico no sea exitoso.
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En el periodo perioperatorio el control del dolor postoperatorio inmediato es el principal
objetivo ya que su severidad establece la condicién para la persistencia del dolor crénico. Esta
descrito que la analgesia multimodal es la mejor estrategia de abordaje para control del dolor
ya que por ejemplo la combinacién de acetaminofén con un antiinflamatorio no esteroideo
reduce la necesidad de uso de analgésicos opioides, disminuyendo asi la hiperalgesia
inducida por opioides aumentando la satisfaccion del paciente, especialmente para las

cirugias de ortopedia y traumatologia (Vergne-Salle, 2016).

Otra opcién también descrita en cirugias traumatolégicas es el uso de nefopam
(fenazocina) el cual es un potente analgésico de accién central (no opioide, no esteroidal) que
actia como inhibidor de la recaptacion de neurotransmisores a nivel del sistema nervioso
central activando las vias inhibitorias descendentes del dolor, sin producir sedacién ni

depresién respiratoria (Girard, Chauvin, & Verleye, 2016).

El uso de nefopam en cirugias de ortopedia y traumatologia ha demostrado reducir en un
20-40% el consumo de medicamentos morfinicos para control del dolor; como parte de la
analgesia multimodal se ha demostrado que la combinacion nefopam 20 mg con fentanil
(50ug) o remifentanilo en infusion continua antes del despertar disminuye el dolor y mayores

requerimientos analgésicos en el postoperatorio (Girard et al., 2016).

El uso de ketamina esta relacionado con disminucion de hiperalgesia mediante el bloqueo
de los receptores de NMDA, y reduce tanto la severidad del dolor postoperatorio como el

consumo de opioides(Vergne-Salle, 2016).

En conclusidn, la analgesia multimodal disminuye el dolor postoperatorio a corto y mediano
plazo y mediante su uso estariamos combatiendo el principal factor de riesgo para dolor

crénico postoperatorio que es el dolor agudo.

Si a pesar de todas las precauciones tomadas el paciente ha desarrollado dolor crénico
postoperatorio su manejo de igual manera debe ser multimodal, es decir que ademas del

tratamiento farmacologico se debe dar tratamiento psicoldgico y social.

Los farmacos recomendados como tratamiento de primera linea para el dolor crénico
postoperatorio con componente neuropatico son los antidepresivos triciclicos como la
amitriptilina y los gabapentinoides como la pregabalina y la gabapentina. Estos deben ser
seleccionados como y se mencion6 segun cada paciente y sus comorbilidades, por ejemplo,

los gabapentinoides mejoran el suefio y los antidepresivos la ansiedad(Vergne-Salle, 2016).

Las dosis recomendadas son: amitriptilina 10-20 mg dosis Unica nocturna que puede ir

subiendo 5-15 mg cada 7 dias si es necesario. Pregabalina 100-150 mg en dos dosis, se
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puede aumentar 150 mg cada 7 dias segun el requerimiento del paciente; gabapentina 100
mg cada 8 horas(Vergne-Salle, 2016).

La terapia fisica después de una cirugia traumatolégica es la principal forma de reducir el
dolor y su riesgo de volverse cronico, esta indicada para todas las cirugias con una adecuada
educacion del paciente generalmente después del primer control postoperatorio (un mes).
Esto va a permitir motivar al paciente a realizar actividad fisica que le devolvera la fuerza y la
movilidad de la extremidad o articulacién afectada y aumentard su independencia para la

realizacién de las actividades de la vida diaria(Vergne-Salle, 2016).

Por ultimo, pero no menos importante, la terapia psicoldgica es necesaria sobre todo si ya
se han identificado factores de riesgo como depresion, ansiedad, catastrofismo. La principal
terapia recomendada es la cognitivo-conductual que ha demostrado mejorar el
comportamiento del paciente, su estado de animo y autoestima, tener una visién positiva hacia
su vida. Mejora la calidad del suefio, estrés y disminuye la dependencia de analgésicos(Fisher
et al., 2018; Vergne-Salle, 2016)
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CAPITULO II: DISENO METODOLOGICO
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2.1 Objetivos
2.1.1 Objetivo general.

Determinar la incidencia del dolor crénico postoperatorio y sus factores asociados en
pacientes sometidos a procedimientos quirlrgicos en el servicio traumatologia del Hospital
Isidro Ayora de la ciudad de Loja, durante el periodo diciembre 2018 — mayo 2019, para

contrastarlos con la literatura internacional.
2.1.2 Objetivos especificos.
Determinar los factores socioecondémicos y quirargicos de la poblacion de estudio.

Medir la intensidad del dolor agudo preoperatorio y postoperatorio inmediato y tardio
mediante la utilizacion de la escala visual analoga para establecer su evolucion y

persistencia.

Evaluar la presencia de caracteristicas neuropaticas preoperatorios y postoperatorios
inmediatas y tardias mediante la utilizacién del cuestionario Pain Detect para determinar su

evolucién y persistencia

Correlacionar los factores socioecondémicos y quirargicos de la poblacion de estudio, con

el desarrollo de dolor crénico a los tres meses.
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2.2 Metodologia
El presente trabajo de investigacién se desarrollara con la siguiente metodologia:
2.2.1. Tipo de estudio.
Descriptivo
2.2.2. Universo.

N= 7243 pacientes, conformado por todos aquellos que fueron sometidos a una

intervencidn quirdrgica en la ciudad de Loja durante el afio 2017.
2.2.3. Muestra.
Tamario de la muestra:

El universo (N) corresponde a 7243 pacientes, se requiere un nivel de confianza del 95%,
con un margen de error muestral de 5% mismos que determinan una constante estadistica
k de 1,96, consideramos que la proporcién de pacientes que poseen las caracteristicas de

este estudio es 52,5% (p=q=0.525) resultando un tamafo muestral n=400 (365) pacientes.

kK2xpxqxN
(e2x(N—-1))+k2xpxq

Este trabajo de investigacién pertenece a un macroproyecto que se realiz6 en dos
hospitales de la ciudad de Loja, en las 4 &reas quirdrgicas con mayor numero de cirugias
realizadas, por lo que para traumatologia en Hospital Isidro Ayora Loja corresponde un total

de 50 pacientes.
Tamafio de la muestra: no probabilistico
2.2.3.1. Criterios de inclusién.
Pacientes:
Mayor de 18 afios a 80 afios que deseen participar en el estudio
Cirugias programadas
Paciente de facil contacto.
Localizacion facil
2.2.3.2.  Criterios de exclusién.

Pacientes psiquiatricos
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Pacientes con alguna patologia neurolégica que alteren la conciencia y sensibilidad.
Pacientes que no deseen participar en el estudio

Pacientes reintervenidos por el mismo antecedente quirdrgico.

Pacientes con antecedente de dolor cronico moderado a severo.

Pacientes con ingesta de analgésicos opioides.
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2.2.4. Definicién y operatizacion de las variables

Tabla 1. Definicién y operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Caracteristicas Cualidades de Edad NUmero de afios cumplidos Registro en historia clinica
del paciente cada paciente que hasta la actualidad (Diccionario, Porcentaje

definen su 2019) Media
personalidad, Desviacion estandar por grupos de edad.
marcan su identidad
y los diferencian de Sexo Identidad biolégica de la Registro en historia clinica
otros (Cardona persona:
Arango, Rodriguez - Femenino

Ospina, Segura

Cardona, & Garzoén

- Masculino (Diaz, 2015;
UNICEF, 2017)

Duque, 2016)

Antropometria IMC: indice de masa corporal, Registro en historia clinica

variable que se define como la Bajo peso <18.5 kg/m2

Peso normal: 18.5-24.9

Sobrepeso: 25.0-29.9

Obesidad Grado |: 30.0-34.9

Obesidad Grado Il: 35.0- 39.9

Obesidad Grado lll: >40.0 (Guzmén-Saldafia et
al., 2017)

Registro en historia clinica.

relacion entre el peso en kg y la
estatura en metros cuadrados
(Guzman-Saldafa et al., 2017)

Salario basico unificado en
Ecuador: 394 $

Socioeconémico
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Bajo < 394%
Basico = 394%

Alto > 394 $ (Ministerio del
Trabajo, 2018)

Vivienda: lugar
acondicionado para la residencia
de personas (Oxford
Dictionaries, 2019b)

-Propia

-Arrendada

-Urbana

-Rural




Anestesia

Sustancia
guimica que
produce una

pérdida temporal de
la sensibilidad
usada en cirugias
(Oxford

Dictionaries, 2019a)

Tipo de anestesia

Regional
General
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Parte operatorio

Historia clinica paciente.




Dolor Sensacion Sujeto a Escala visual analoga Porcentaje de personas que manifiestan dolor

postoperatorio desagradable que percepcion de 0: ausente a las 24 h de la intervencion quirargica.
agudo aparece como paciente: 1-3: dolor leve
consecuencia  del -Leve 4-7: dolor moderado
acto quirdrgico -Moderado 8-10: dolor severo
-Intenso
Dolor crénico Sensacion Sujeto a Cuestionario PAIN DETECT Cuestionario PAIN DETECT:
con desagradable percepcion del para el dolor crénico. - Puntacion < 12, poca probabilidad de dolor
: : ) neuropatico.
PAINDETECT. derivada del acto paciente: - it 8 G e e ()
quirdrgico que -Dolor neuropético de dolor neuropatico (Sadosky, Cappelleri,

persiste mas de tres Bienen, & Koduru, 2014)

meses, superando
proceso normal de
cicatrizacion
(Andrea et al,
2017)

Fuente: (Diccionario, 2019) (Diaz, 2015) (UNICEF, 2017) (Guzman-Saldafia et al., 2017) (Ministerio del Trabajo, 2018) (Vargas, 2017) (Oxford Dictionaries, 2019b) (Sociedad
Argentina de Gastroenterologia., Federacion Argentina de Gastroenterologia., & Sociedad Latinoamericana de Gastroenterologia Pediatrica y Nutricién., 2017) (Sadosky,
Cappelleri, Bienen, & Koduru, 2014)

Elaborado por: Maria de los Angeles Hidalgo.
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2.2.5. Métodos e instrumentos de recoleccién de datos
2.25.1. Métodos.

Se realizé el estudio en un lapso de 5 meses, desde 26 de diciembre 2018 y 08 de mayo
de 2019. Se seleccionaron 50 pacientes del servicio de traumatologia del Hospital General
Isidro Ayora Loja, de acuerdo a los criterios de inclusién y exclusion previamente establecidos.
Si el paciente esta de acuerdo en participar de la investigacion dejara constancia mediante
consentimiento informado. Al evaluar la intensidad del dolor y sus caracteristicas neuropaticas
se utilizé la Escala Visual Analdgica (EVA) y el Pain Detect questionarie durante el periodo

postoperatorio inmediato, mediato y tardio, es decir, 24h, 48h, primer, segundo y tercer mes.
2.2.5.2. Instrumentos.

Consentimiento informado: mediante este documento se explicd en qué consistia el trabajo
de investigacion, proporcionandoles informacion de manera clara y comprensiva, pudiendo
ellos hacer preguntas cuando deseen, se despejaron todas sus dudas de manera que se les
dio a los pacientes la oportunidad de decidir su participacion en el proyecto de manera
voluntaria, teniendo abierta la posibilidad de retirarse cuando desee. El presente estudio

cumplié con los criterios éticos establecidos en el informe de Belmont;

Escala Visual Analégica: validada en Hopital San Bartholomew, Londres por un estudio

realizado por Jane Scott y Huskisson (Scott & Huskisson, 1976).

Cuestionario PAINDETECT: validado en instituciones como Concordia Clinical Research,
Clinical Research Support Center of the University of Tokyo Hospital, Hospital Universitario
General de Valencia, Radboud University Nijmegen Medical Center, Ziekenhuis Oost-Limburg,

Universidad de Pamukkale (Freynhagen et al., 2016).

Historia clinica del paciente: los datos fueron tomados de forma manual a partir de la

historia clinica fisica del paciente hospitalizado.
2.2.6. Procedimiento.

Previo a la obtencion de datos se realiz6 un periodo de prueba prueba piloto, que se trata
de una puesta en practica del procedimiento planteado para la investigacion donde se siguen
los mismos pasos pero a una escala mas pequefia, con la finalidad de identificar todos los
errores (de compresion, aplicacion), limitaciones econdémicas, problemas logisticos, pero
sobre todo probar la eficacia de los instrumentos de investigacion (si existe preguntas

confusas y el nivel de objetividad o subjetividad que implican)(Definicion Mx, 2015).
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Se aplico la escala visual analoga del dolor y especialmente el cuestionario Pain Detect a
diez miembros de nuestra familia para determinar que tan factible y facil resultaria la entrevista
y si existe o no dificultades para la comprension de las preguntas. Al analizar existia confusion
en las preguntas 2 y 6 del PDQ con los términos “hormigueo” y “entumecimiento”, por lo que
se explicara el primer término conforme se lleve a cabo la entrevista y la palabra
“entumecimiento” sera reemplazada por pesadez. El promedio de duraciéon de la llamada

también fue medido y se obtuvo una estimacién de 7 minutos por paciente.

A los pacientes seleccionados se les explicard en que consiste el estudio, cuales son
nuestros objetivos y su papel al participar en el; si estan de auerdo en hacerlo, dejaran

constancia de ellos mediante la firma del consentimiento informado.

Posteriormente se les explicara el uso adecuado de ambas escalas a utilizar, las fechas en
gue seran entrevistados para valoracion de dolor postquirargico las cuales comprenden: a las

24 y 48 horas; después al primer, segundo y tercer mes.
2.2.7. Plan de tabulacién y analisis

Con la informacion recolectada se elaboré una base de datos en el programa Excel, el
andlisis y elaboraciéon de cuadros estadisticos se lo realiz6 en el programa IBM SPSS
Statistics 25. Se utilizaron tablas simples para las variables definidas anteriormente de las
cuales se obtuvieron gréaficos estadisticos para su posterior analisis y discusién. Los analisis

fueron realizados en pacientes con datos completos, no existieron valores perdidos.

2.2.7.1. Recursos humanos.

Dr. Mohammed Sanchez- Director del proyecto

Dra. Patricia Diaz — Directora de trabajo de fin de titulacion

Estudiantes que pertenecen al proyecto

Pacientes

Personal del Hospital Isidro Ayora Loja
2.2.7.2. Recursos materiales.

Escala visual analégica

Escala Pain Detect

Material de oficina: papel bond, lapiz, esferos, grapas, carpetas, tinta, etc Computadora

Impresora
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Celular
Teléfono fijo
2.2.8. Presupuesto

Tabla 2. Presupuesto

ACTIVIDAD

Internet

Bibliografia

Teléfono

Transporte y alimentacion
Impresiones

Copias

2 anillados

Subtotal

Imprevistos 10%

Total

Costo final

NUumero
A demanda
Depende de la base de
datos a usar.
A demanda
A demanda
A demanda
A demanda
2

Valor
230%
Depende de la base de
datos a usar.
100%
200%
50%
40%
5%
625% (sujeto a cambio)
62.5%
687,50%

687,50 dolares

Elaborado por: Maria de los Angeles Hidalgo.
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CAPITULO lIl: RESULTADOS
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3.1. Resultado 1: Incidencia de dolor crénico postoperatorio

Tabla 3. Incidencia del dolor agudo segun EVA

Primer mes Segundo mes Tercer mes
Sin dolor 28,00% 34,00% 54,00%
Dolor leve 26,00% 32,00% 26,00%
Dolor moderado 44,00% 28,00% 16,00%
Dolor severo 2,00% 6,00% 4,00%

Fuente: Matriz de datos )
Elaborado por: Hidalgo, Maria de los Angeles.

La incidencia de dolor agudo postoperatorio en el primer mes postoperatorio fue de 72%, al

segundo mes 66% Yy al tercer mes 46%.

) ) ) N casos nuevos 3
Incidencia primer mes: — - X100 = —x 100 =72%
Poblacion en riesgo 50
) ) N casos nuevos 33
Incidencia segundo mes : X 100 = —x 100 = 66%

Poblacion en riesgo 50

. , N casos nuevos 23
Incidencia tecer mes : — . X 100 = =% 100 = 46%
Poblacion en riesgo 50
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Tabla 4. Diagnéstico de dolor cronico postoperatorio segin Pain Detect

Frecuencia Porcentaje Total
Negativo 45 90,0 90,0
Incierto 3 6,0 6,0
Probable 2 4,0 4,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Matriz de datos
Elaborado por: Hidalgo, M.

*Pain Detect <12= negativo; 13-18= incierto; >19=probable

La incidencia del dolor cronico postoperatorio en los pacientes postquirdrgicos del servicio
de traumatologia del Hospital Isidro Ayora Loja fue del 4% (2) en quienes las caracteristicas
neuropaticas son probables; 6% (3) de la poblacion estudiada presentan dolor neuropatico

incierto mientras que el 90% (45) restante no presentan caracteristicas neuropéticas.

. ] N casos nuevos 2
Incidencia: — - X100 = —x 100 = 4%
Poblacion enriesgo 50
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3.2. Resultado 2: Caracterizacion de la poblacion

Tabla 5. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes postquirdrgicos del servicio de
traumatologia

Variable Caracteristicas Total
Edad

Media 41,4 41,4
Moda 18 18
Desviacion estandar 17,39 17,39
Min. 18 18
Max. 76 76
Edad Frecuencia Porcentaje Total
De 18 a 39 afios 26 52,0% 52,00%
De 40-59 afos 15 30,0% 30,00%
De 60-80 afos 9 18,0% 18,00%
Total 50 100,0% 100,00%
Sexo Frecuencia Porcentaje Total
Masculino 29 58,0% 58,0%
Femenino 21 42,0% 42,0%
Total 50 100,0% 100,0%
indice de masa corporal

Media 25,896 25,896
Moda 22,0 22,0
Desviacion estandar 3,8219 3,8219
indice de masa corporal Frecuencia Porcentaje Total
Normal 21 42,0% 42,0%
Sobrepeso 20 40,0% 40,0%
Obesidad | 8 16,0% 16,0%
Obesidad Il 1 2,0% 2,0%
Total 50 100,0% 100,0%
Salario

Media 685,52 685,52
Moda 394 394
Maximo 2734 2734
Salario Frecuencia Porcentaje Total
Menor que el basico 1 2,0% 2,0%
Bésico 24 48,0% 48,0%
Mayor que el basico 25 50,0% 50,0%
Total 50 100,0% 100,0%
Carga dependencia Frecuencia Porcentaje Total
Ninguna 11 22,0% 22,0%
Menos de 3 personas 33 66,0% 66,0%
Mas de 3 personas 6 12,0% 12,0%
Total 50 100,0% 100,0%
Procedencia Frecuencia Porcentaje Total
Urbana 45 90,0% 90,0%
Rural 5 10,0% 10,0%
Total 50 100,0% 100,0%
Religién Frecuencia Porcentaje Total
Catdlico 43 86,0% 86,0%
Protestante 5 10,0% 10,0%
Ateo 2 4,0% 4,0%
Total 50 100,0% 100,0%
Cirugias previas Frecuencia Porcentaje Total

Si 22 44,0% 44,0%
No 28 56,0% 56,0%
Total 50 100,0% 100,0%

Fuente: Matriz de datos

Elaborado por: Hidalgo, M.
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Se analizaron 50 pacientes, de los cuales la mayoria fueron hombres (n=29; 58%), el
promedio de edad fue de 41,4 + 17,39 afios, con una edad minima de 18 afios y maximo de

76 afos; la media del IMC se encontr6 en 25,89 * 3,82 kg/m?, minimo 19,5, maximo 36,4.

Dentro de las caracteristicas sociodemogréficas se consideraron: escolaridad, que en su
mayoria fue secundaria (f= 21; 42%) y primaria (f= 17; 34%) representando una minoria (f=12;
24%) con educacion superior. El salario tuvo un promedio de 685,52 ddélares, moda=394
ddlares, minimo 0,00 maximo 2734$ (este Gltimo dato es excepcional, correspondié a una sola
paciente y no representa la realidad del hospital publico); la carga dependencia de los
pacientes estudiados en su mayoria es menor de tres personas (f=33; 66%). El lugar de
procedencia principalmente fue urbano (f=45; 90%); la mayoria se identific6 como catolico
(f=43;86%).

La mayoria no tiene antecedente de cirugias previas (f=28; 56%)
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Histograma

Media = 41,4
Desviacion estandar = 17,392
a

Frecuencia

EDAD

llustracién 1. Distribucién de pacientes segun rangos de edad
Fuente: Matriz de datos )
Elaborado por: Hidalgo, Maria de los Angeles.

Se puede observar que la mayoria de pacientes se encuentran en una edad fuera de la

curva de normalidad de la poblacién, concentrandose en un rango ente 18 a 22 afios.
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3.3. Resultado 3: Caracterizacion anestésicay quirurgica

Tabla 6. Variables anestésicas y quirdrgicas de los pacientes postquirargicos del servicio de
traumatologia

Tipo de anestesia Frecuencia Porcentaje Total
General 21 42,0% 42,0%
Regional 29 58,0% 58,0%
Total 50 100,0% 100,0%
Tipo de cirugia Frecuencia Porcentaje Total
De extremidad superior 20 42,0% 42,0%
De extremidad inferior 30 58,0% 58,0%
Total 50 100,0% 100,0%
Tiempo de cirugia Frecuencia Porcentaje Total
Menor de una hora 17 34,0% 34,0%
Entre una a dos horas 32 64,0% 64,0%
Mas de dos horas 1 2,0% 2,0%
Total 50 100,0% 100,0%
Analgesia postquirurgica Frecuencia Porcentaje Total
Antiinflamatorios no esteroideos 34 68,0% 68,0%
Opioides 2 4,0% 4,0%
Ambos 14 28,0% 28,0%
Total 50 100,0% 100,0%

Fuente: Matriz de datos
Elaborado por: Hidalgo, M.

Se analizaron 50 pacientes, de los cuales 30 (60%) fueron llevados a una cirugia de
extremidad inferior y 20(40%) a cirugia de extremidad superior. En cuanto a la técnica
anestésica, la mayoria de los pacientes recibio anestesia regional (f=29; 58%); de los llevados
a cirugia de extremidad inferior todos recibieron anestesia raquidea a excepcién de un

paciente.

Al detallar la duracion de la cirugia, hubo un promedio de 68,8 minutos con un minimo de
25 y un maximo de 120 minutos. Al analizar la analgesia postquirdrgica se encontré que la
mayoria de pacientes requiri6 de modalidad Unica (farmaco o asociacion de farmacos con
mismo mecanismo de accién) (n=34; 68%) dada por antiinflamatorios no esteroideos en una
Gnica combinacién de ketorolaco 30 mg IV mas paracetamol 1 gramo IV cada 8 horas; 14
pacientes requirieron del uso de modalidad dual (farmaco o asociacion de farmacos con
distinto mecanismo de accion) de AINES mas opioides en donde la combinacion fue:
ketorolaco 30 mg IV mas paracetamol 1 gramo IV cada 8 horas mas 100 mg de tramadol en
100 mililitros de solucién salina al 0,9% infusién de 30 minutos. Solo un paciente requirio el

uso de gabapentina 300 mg c/12horas.
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3.4. Resultado 4: Evolucion de dolor agudo

Tabla 7. Evolucién del dolor agudo segun EVA

Variable Caracteristicas Frecuencia Porcentaje
Eva preoperatoria Sin dolor 13 26,0%
Leve 8 16,0%
Moderado 16 32,0%
Severo 13 26,0%
EVA: 24 horas post operatorio Sin dolor 7 14,0%
Leve 4 8,0%
Moderado 15 30,0%
Severo 24 48,0%
EVA: 48 horas post operatorio Sin dolor 10 20,0%
Leve 13 26,0%
Moderado 20 40,0%
Severo 7 14,0%
EVA: primer mes de seguimiento Sin dolor 14 28,0%
Leve 13 26,0%
Moderado 22 44,0%
Severo 1 2,0%
EVA: segundo mes de Sin dolor 17 34,0%
seguimiento Leve 16 32,0%
Moderado 14 28,0%
Severo 3 6,0%
EVA: tercer mes de seguimiento Sin dolor 27 54,0%
Leve 13 26,0%
Moderado 8 16,0%
Severo 2 4,0%

Fuente: Matriz de datos
Elaborado por: Hidalgo, M.

La incidencia de dolor agudo preoperatorio se present6 en 74% de los pacientes (f=37). La
intensidad fue de predominio moderada (f=16; 32%) y severa (f=13; 26%) siendo en su minoria
leve (f= 8; 16%).

El dolor agudo postoperatorio a las 24 horas tuvo una incidencia del 86% (f=43) de los
pacientes, y su intensidad fue de predominio severo (f=24, 48%); mientras que al control a las

48 horas fue de predominio moderado (f=20;40%).

En el primer mes de seguimiento la incidencia fue del 72% de los pacientes para el dolor
agudo, de predominio moderado (f=22; 44%) mientras que 26% reportaron leve y tan solo 2%
lo calific6 como severo. Durante el segundo mes de seguimiento un 66% de los pacientes
reportd dolor, con intensidad de predominio leve (f=16, 32%), en segundo lugar, un 28% de

los pacientes reportaron dolor moderado, y 6% severo. Finalmente, en el control al tercer mes
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la mayoria de pacientes (f=27, 54%) no reportaron dolor, y del 46% restante que si, ese fue
leve (26%) moderado (16%) severo (4%).

60.00%
50.00%

40.00%

30.00% /

20.00%
10.00%
0.00%

PRIMER MES SEGUNDO MES TERCER MES

= SIN DOLOR DOLOR LEVE DOLOR MODERADO DOLOR SEVERO

llustracion 2. Evolucion del dolor con respecto a los meses
Fuente: Matriz de datos
Elaborado por: Hidalgo, Maria de los Angeles.

Se puede observar que el dolor fue evolucionando de acuerdo al proceso de reparacion
tisular; durante el primer mes predomind el dolor moderado (44%) y fue disminuyendo
progresivamente; el segundo mes postoperatorio se caracteriza por mantener un dolor leve
(32%) y finalmente al tercer mes postoperatorio la mayoria de pacientes correspondiente al
54% se encuentran sin dolor.
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3.5. Resultado 5: Evolucion del dolor crénico postoperatorio

Tabla 8. Evolucion de dolor crénico postoperatorio segin Pain Detect

Variable Caracteristicas Frecuencia Porcentaje

Pain Detect preoperatorio Sin caracteristicas 21 42,0%
neuropaticas

Dolor poco probable 29 58,0%

Pain Detect 24 horas Sin caracteristicas 14 28,0%
postoperatorio neuropaticas

Dolor poco probable 31 62,0%

Dolor incierto 4 8,0%

Dolor probable 1 2,0%

Pain Detect 48 horas Sin caracteristicas 12 24,0%
postoperatorio neuropéticas

Dolor poco probable 33 66,0%

Dolor incierto 4 8,0%

Dolor probable 1 2,0%

Pain Detect primer mes de Dolor poco probable 41 82,0%

seguimiento Dolor incierto 7 14,0%

Dolor probable 2 4,0%

Pain Detect segundo mes de Sin caracteristicas 3 6,0%
seguimiento neuropaticas

Dolor poco probable 42 84,0%

Dolor incierto 2 4,0%

Dolor probable 3 6,0%

Pain Detect tercer mes de Sin caracteristicas 10 20,0%
seguimiento neuropaticas

Dolor poco probable 35 70,0%

Dolor incierto 3 6,0%

Dolor probable 2 4,0%

Fuente: Matriz de datos )
Elaborado por: Hidalgo, Maria de los Angeles.

Durante el preoperatorio las caracteristicas neuropaticas del dolor fueron poco probables
58% (f=29) o no estaban presentes (f=21, 42%). En el primer control postoperatorio, primeras
24 horas, 72% de la poblacion presentd caracteristicas neuropaticas sin embargo estas al ser
categorizadas en su mayoria como poco probables pueden ser interpretadas como parte del
dolor nociceptivo. En el control a las 48 horas, 66% (f=33) de los pacientes presentd un puntaje
poco probable para definir su dolor como neuropético; 8% (f=4) fueron inciertos, 2% probable;

el 24% (f=12) restante fue negativo para dolor cronico.

En el control del primer mes postoperatorio el predominio fue: dolor neuropéatico poco
probable en el 82% (f=41), una minoria presentd incierto 14% y probable 4%. Al analizar la
evolucion hacia el segundo mes de seguimiento, la mayoria (f=42; 84%) se mantuvo con poca
probabilidad, mientras que tres pacientes (6%) si cumplian caracteristicas para dolor crénico

neuropatico; un 4% fue incierto.
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A partir del quinto control (tercer mes de seguimiento) podemos describir que se
estabilizaron las caracteristicas dandonos como resultado 4% de incidencia de dolor

neuropatico.
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3.6. Resultado 6: Caracteristicas de los pacientes con dolor crénico postoperatorio

Tabla 9. Caracterizacion de la poblacién con dolor crénico postoperatorio

Sexo

Masculino
Tipo de cirugia

Extremidad superior Extremidad inferior
Rangos de edad
DE 40 A 59 DE 40 A 59
Variable Caracteristicas Frecuencia % Frecuencia %
Diagnostico de dolor Negativo 0 0,0% 2 4,0%
crénico Incierto 0 0,0% 0 0,0%
Probable 1 2,0% 1 2,0%

Fuente: Matriz de datos )
Elaborado por: Maria de los Angeles Hidalgo.

Los pacientes con diagnostico de dolor crénico postoperatorio son ambos de sexo
masculino, categorizados como adulto medio con una edad que oscila entre los 40 y 59 afios,
con un nivel de escolaridad secundaria, de procedencia urbana, con menos de tres personas
de carga dependencia, catélicos, sin cirugias previas. Existié una gran diferencia entre el IMC
de cada paciente, en el que uno de ellos tiene sobrepeso (IMC= 25,6 kg/m2) y el otro, obesidad
tipo | (IMC= 30,39 kg/m2).

Ambos recibieron anestesia general sin embargo fueron llevados a distintos tipos de
cirugia: de extremidad superior por fractura de tercio distal de radio derecho y de extremidad
inferior por: fractura subtrocantérea distal de fémur derecho y acetabulo derecho. La duracién
de cirugia fue diferente siendo de 25 minutos para el primero y 80 para el segundo; varié
también la analgesia postquirdrgica, para el primero se uso Unicamente antiinflamatorios no
esteroideos (ketorolaco mas paracetamol) mientras que el segundo requirié el uso de una

combinacion de AINEs, opioides y gabapentina.

El dolor agudo prequirtrgico para ambos fue intenso mientras que el postquirtrgico fue

moderado.
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CAPITULO IV: DISCUSION
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En el presente estudio se encontrd que la incidencia del dolor agudo postoperatorio (DAP)
a las 24 horas postquirargicas, de intensidad moderada y severa fue del 78%, valor que se
acerca al reportado por los autores (Garcia-ramirez & Gonzalez-rodriguez, 2018) quienes en
el estudio Dolor postoperatorio: frecuencia y caracterizacion del manejo, realizado en el
Centro Médico Regional de México con 175 pacientes, demostraron que la incidencia del DAP

moderado y severo en pacientes mexicanos sometidos a cirugia electiva fue del 66,3.

Al segundo dia postquirargico el 80% de nuestros pacientes reportaban dolor lo cual se
asemeja al dato sefialado por (Leclerc & Roig, 2013) quienes investigaron la prevalencia de
dolor agudo postoperatorio en un centro hospitalario quirdrgico de accidentes laborales en
Espafia, cuyos pacientes, en su mayoria (80%) sometidos a cirugias traumatoldgicas, a las
48 horas de la intervencion 78% reportaron dolor. También similar a lo descrito a lo descrito
por (Lavand’Homme & Thienpont, 2015) quienes en el estudio Dolor posterior a artroplastia
total de rodilla encontraron que al tercer dia postquirtrgico el 50% de los pacientes tienen
dolor agudo. Para pacientes sometidos a cirugia por fractura de extremidades, (Lopez, 2016)

reporta un DAP del 95% en 73 pacientes estudiados en Colombia.

La elevada incidencia de DAP en este estudio se puede explicar ante el hecho de que la
mayoria de pacientes recibieron una Unica modalidad analgésica postoperatoria, los
antiinflamatorios no esteroideos (68%), mientras que una minoria recibié analgésicos opioides
(4%) y modalidad combinada (28%); si bien los AINEs constituyen el escalén analgésico
inicial, la terapia multimodal (dos farmacos con diferente mecanismo de accién) asegura un
mejor control del DAP moderado-severo y mejora la recuperacion del paciente; (Garcia-
ramirez & Gonzalez-rodriguez, 2018) de igual manera coinciden, ya que en su estudio afirman
que el uso reducido de opioides para control del DAP ya sea por desconocimiento o temor
resulta en una ineficacia en el manejo del mismo y en un mayor nimero de pacientes que

manifiestan dolor.

(Machado Duque et al., 2013) en el estudio Control del dolor postquirdrgico realizado en
hospital de tercer nivel, con 153 pacientes, demuestra que la incidencia de DAP a las 24 horas
(76,4%) es elevada sobre todo para pacientes sometidos a cirugia ortopédica (39%) y resalta
que la falta del control del mismo se debe al empleo de monoterapia analgésica, misma

situacion que sucede en nuestro estudio.

La cirugia ortopédica se asocia con mayor dolor debido al extenso dafo tisular y elevado
gasto metabdlico, no obstante, el control del dolor agudo postoperatorio debe facilitar la
recuperacion del paciente, permitir una movilizacion precoz, una nutricion adecuada y sobre
todo evitar que sea de una intensidad severa previniendo asi la aparicion de hiperalgesia y el
riesgo de desarrollar dolor crénico postoperatorio (Machado Duque et al., 2013).
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En nuestro estudio con un punto de corte de tres meses para definir dolor cronico
postoperatorio (DCP), la incidencia fue del 4%, dato que se acerca al reportado por (Fletcher
et al., 2015) en su estudio Dolor cronico posquirargico en Europa, en donde para el tipo de
cirugia ortopédica la incidencia fue del 7,9%; sin embargo reconocemos que la pequefa
muestra poblacional actia como limitante debido a que comparado con estudios
internacionales como los de (Reddi & Curran, 2014) y (Chodor & Kruczynski, 2017)
demuestran que la incidencia para cirugia ortopédica se encuentra entre 50-85%, 13-44%,

respectivamente.

(Lavand’Homme & Thienpont, 2015) afirman que en pacientes jovenes, mujeres y obesas
el dolor agudo postquirargico tiende a ser severo y actia como un factor determinante en el
desarrollo de dolor crénico postoperatorio sin embargo en nuestro estudio si bien el 52% de
las personas son calificadas como adultos jévenes, la mayoria son hombres 58% y presentan
un IMC normal 42% o sobrepeso 40%, lo que explicaria que los resultados de nuestro estudio
difieran ya que la poblacion es predominantemente masculina. Estos autores aceptan que, si
bien las mujeres reportan méas dolor agudo, el sexo femenino es un factor de riesgo
independiente para dolor crénico postquirdrgico, lo que concuerda con los resultados de este
trabajo. Ademas, (Santaguida et al., 2008) afirma que los hombres tienen un riesgo
incrementado en un 8-23%, lo que explicaria que en nuestro estudio los dos pacientes con

dolor crénico probable, sean del sexo masculino.

Las caracteristicas de dolor neuropatico durante el tercer mes de control estaban presentes
en el 10% de los pacientes (inciertos y probables), lo cual concuerda con los autores
(Lavand’Homme & Thienpont, 2015) quienes describen que el pico de incidencia de dolor
neuropatico sucede entre la tercera semana y el tercer mes después de la intervencion
quirargica, que afecté aproximadamente al 11% de sus pacientes y que a su vez este, es

responsable del 6% de personas que permanezcan con dolor crénico.

Ademas (Serratos-Vazquez, Guevara-Lépez, Garcia-Miranda, Roa-Aguirre, & Rivera-
Saldivar, 2011) afirman que el dolor neuropatico es frecuente en pacientes traumatologicos,
en su estudio lo describieron como: sensacioén de quemazon, adormecimiento, sensacion de
hormigueo, descarga eléctrica, piquetes de aguja, mismas caracteristicas que en nuestra

investigacion fueron evaluadas mediante el cuestionario Pain Detect.

Los resultados de este estudio sugieren que la utilizaciébn de anestesia general supone
mayor riesgo para DCP, debido a que los pacientes que lo desarrollaron fueron intervenidos
bajo esta modalidad, asi, (Andrea et al., 2017) afirma que la anestesia raquidea actia como
factor protector para DCP debido a que logra bloquear impulsos a nivel central no asi la
anestesia general. Sin embargo, en el estudio de (Fletcher et al., 2015) sobre la incidencia del
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dolor crénico postoperatorio en 889 pacientes europeos sometidos a cirugia electiva de los
cuales 246 fueron traumatolégicas y el de la (Sociedad Espafiola del Dolor. et al., 2012) sobre
la transicion de DAP A DCP se afirma que aun no hay evidencia de si alguna técnica

anestésica podria reducir el riesgo de dolor crénico postquirargico.

Se desconoce la razén por la que ciertos pacientes sean mas susceptibles a desarrollar
dolor crénico, sin embargo, en esta investigacion los pacientes que resultaron con
caracteristicas neuropaticas e indicaban un diagnéstico positivo de dolor crénico tenian como
principal factor de riesgo la presencia de dolor agudo postoperatorio severo, lo que se respalda
en los hallazgos reportados por (Puolakka et al., 2010) quienes demostraron gue el riesgo de
dolor crénico se incrementa en 10 veces mientras mas severo sea el dolor agudo
postoperatorio, (Thomazeau et al., 2016) encontraron que el dolor agudo durante su
trayectoria postquirdrgica inmediata (4 dias) se encuentra estadisticamente correlacionado

con la presencia de dolor crénico postoperatorio.

Este estudio presenta limitaciones como el tiempo, ya que el punto de corte es tres meses
y en la literatura internacional tal como indican (Boogaard et al., 2015; Treede, 2018) en sus
estudios donde se incluian cirugias traumatoldégicas quienes aceptan que si bien las
caracteristicas neuropaticas pueden aparecer antes de los tres meses postquirdrgicos es
necesario hacer un seguimiento a partir de este punto y hasta 6 meses después para
establecer su evolucién. Ademas, el estudio se realizé en hospital de segundo nivel lo que
explica el tipo de cirugias (osteosintesis) que se realizan y por lo tanto puede ser un factor de
la baja incidencia de dolor crénico postoperatorio, ya que cirugias de mayor complejidad como
artroplastia total de cadera y rodilla reportan mayor incidencia de DCP (Guamba Leiva et al.,
2019; Hernandez et al., 2015). La baja incidencia de dolor crénico postoperatorio limita a su
vez que se realizaran correlaciones estadisticas entre los posibles factores de riesgo
(sociodemograficos y quirtrgicos). Otra limitante es que estan considerados pacientes entre

18 a 80 afios, por lo tanto, no estan incluidos pacientes pediatricos.
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CONCLUSIONES

La poblacion estudiada se caracteriza por ser mayoritariamente masculina, adultos
jovenes, con IMC promedio de en 25,89 + 3,82 kg/m?, escolaridad secundaria, con carga
dependencia de menos de 3 personas, de procedencia urbana, catélicos, sin cirugias previas.
La cirugia de extremidad inferior predominé ante la superior, asi como la modalidad general

de anestesia, la analgesia fue en su mayoria de combinacion Unica de AINEs.

La incidencia de dolor crénico postoperatorio en los pacientes del servicio de traumatologia

del Hospital Isidro Ayora Loja fue del 4%.

El dolor agudo postoperatorio fue disminuyendo progresivamente durante el proceso de

recuperacion y se relaciona con el desarrollo de dolor crénico postoperatorio.

Entre mas caracteristicas neuropaticas presenten los pacientes, mayor serd la probabilidad

de desatrrollar definitivamente dolor crénico postoperatorio.

Los factores de riesgo para dolor cronico postoperatorio en este estudio fueron el dolor

agudo postoperatorio severo y la presencia de caracteristicas neuropaticas.

La incidencia del dolor crénico postoperatorio fue muy baja, lo que impide realizar las

correlaciones estadisticas.
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RECOMENDACIONES

La utilizacion de escalas o cuestionarios validados, nos permiten realizar una valoracion

integral previa del paciente, para identificar grupos de riesgo y posible cronificacion del dolor.

Es indispensable establecer una relacién de comunicacion y confianza entre el investigador
y el paciente para la recoleccién de los datos, por lo que se recomienda tener en cuenta para

la realizacion de estudios futuros.

El dolor postoperatorio es un reto para el equipo de medicina quirldrgica, ya que hay varios
factores psicologicos, sociodemograficos, y del propio procedimiento quirdrgico que van a

aumentar la respuesta al dolor crénico.

El dolor es una experiencia subjetiva, las mediciones o evaluacién del dolor se basan en la
intensidad del dolor, no reflejan otros aspectos inherentes del paciente por ello es necesario
el uso de la escala visual analoga durante el postoperatorio inmediato y realizar una
evaluacion continua del dolor agudo con la finalidad de lograr un manejo eficiente del mismo

y asi reducir la incidencia del dolor crénico postoperatorio.

La realizacion de este tipo de estudios a mayor escala con mas tiempo de seguimiento, ya
gue podrian identificar otros factores de riesgo en la poblacion de Loja y significan un gran

aporte para la prevencién y manejo de dolor crénico postoperatorio.
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llustracion 3. Vias del dolor
Fuente: (Reddi & Curran, 2014)

CUESTIONARIO DEL DOLOR

ETECT
Nombre Apeliidos:

Cémo valoraria el dolor que siente ahora. en este momento? Marque su
g N S S S A L DL
L

——

Tingan Gokr X Vame
2 Cudl ha sido Ia intensidad del dolor mas fuerte que ha sentido
I o "

'NIngon gowr P Waxima olor
termino medio. cudl ha sido la intensidad de su dolor en

Marque con una cruz la imagen mejor
m’g'udenmdnmm b

Dolor constante con

E ligeras fluctuaciones. O
Dolor constante con (¢ |
ataques de dolor (m] )l ‘
Ataques de dolor sin L} >

[E] soocontn wavime. L L] mmﬁmﬁw
Ataques de dolor

bl SR O | [ Simmennsences
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¢Tiene una sensacion de hormigus T ‘“w

ne(d muyligera(]  ligera ) moderada(]  intensa (] H—n‘z

(Le produce dolor cualquier ligero roce (p.ej. 1a ropa o las sibanas) en esta zona? :

o muy ligero (] ligero ] moderado (] intenso (]

¢ Tiene ataques de dolor repentinos, como descargas eléctricas, en la zona de dolor marcada’

n0 muy ligeros (] ligeros (] moderados ] intensos (]

4En alguna ocasién le prody fri
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n(] muyligero[]  ligero [ moderado (] ntenso [ B T
T 1 T8 reNeNaT por &1 MAGIO)

llustracion 4.Pain detect questionarie

Fuente: (Freynhagen et al., 2006)
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0
PAINDETECT Puntuacion del cuestionario del dolor

Transcriba la ion total del i io del dolor:
Puntuacion total I:l:|

Sume las siguientes cifras en funcién del patron de comportamiento del dolor
ydela ia 0 ia de dolor irradi: A i ion calcule la
puntuacién final:

Dolor constante con
ligeras fluctuaciones

Dolor constante con N N
Do concre a

i i mg"“‘ . si se ha mareado esta imagen, o

Ataques de dolor frecuentes

S Calole si se ha marcado esta imagen

Dalor inadiado? si la respuesta es si

Puntuacion final I:|:|

Resultado del analisis
de la presencia de un componente de dolor neuropatico

negativo

T T T T T T T DR
0123456738310 RBUBEITHBNNN2EMBETBD0NRZIMIIIETN

El resuitado es
No es probable que 1 Es probable que exista un
exista un componente ambiguo. pero puede companente de dolor
de dolor neuropatico ati
componente de dolor o)
Este i io no ituye el di 0 médico.
Se utiliza para analizar la presencia de un componente de dolor neuropatico.
3 -
[ pain
" DFNs ==
R Freynhagen, R Barn, Ul CookesT FL TOIE, 7065, 16111820 Phzsr

llustracion 5. Pain detect questionarie

Fuente:(Freynhagen et al., 2006)

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)

Anverso
Sin Maximo
dolor dolor
Sin Maximo
dolor dolor

llustracion 6. Escala visual analégica EVA
Fuente: (Moraes et al., 2016)
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