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RESUMEN

Determinar la incidencia del dolor cronico postoperatorio y sus factores asociados en
pacientes sometidos a procedimientos urolégicos del Hospital Isidro Ayora de la ciudad de
Loja, para ello seleccionamos 50 pacientes, a los cuales evaluamos el dolor mediante escala
visual analoga y las caracteristicas neuropaticos con el cuestionario Paint Detect, en el
preoperatorio y postoperatorio a las 24 y 48 horas, primer y tercer mes. En los resultados
encontramos una incidencia de dolor crénico postoperatorio del 2%, se encontré6 una
correlacion significativa entre dolor previo a la cirugia (EVA p=0,001), el dolor posquirtrgico a
las 48 horas (EVA p=0.017; Paint Detect p= 0.017) y dolor posquirargico al primer mes (EVA
p=0.001; Paint Detect p= 0.000) con el desarrollo de dolor crénico posquirdrgico al tercer
mes).La incidencia de dolor crénico postoperatorio en los pacientes del servicio de urologia
fue baja 2%, Unicamente se encontrd asociacion significativa entre dolor previo a la cirugia,
dolor posquirdrgico a las 48 horas y primer mes con el desarrollo de dolor crénico

posquirdrgico al tercer mes.

PALABRAS CLAVES: Dolor, postoperatorio, crénico.



ABSTRACT

To determine the incidence of chronic postoperative pain and its associated factors in patients
undergoing urological procedures of the Isidro Ayora Hospital in the city of Loja, for this we
select 50 patients, to whom we assess the pain by analogous visual scale and the neuropathic
characteristics with the questionnaire Paint Detect, in the preoperative and postoperative at 24
and 48 hours, first and third month. In the results we found an incidence of chronic
postoperative pain of 2%, a significant correlation was found between pain prior to surgery
(VAS p = 0.001), post-surgical pain at 48 hours (VAS p = 0.017; Paint Detect p = 0.017) and
postoperative pain at the first month (VAS p = 0.001; Paint Detect p = 0.000) with the
development of chronic postoperative pain at the third month). The incidence of chronic
postoperative pain in urology patients was only 2%, only Significant association was found
between pain before surgery, post-surgical pain at 48 hours and first month with the

development of chronic post-surgical pain at the third month.

KEY WORDS: Pain, postoperative, chronic.



INTRODUCCION
La intervencién quirtrgica es la segunda causa mas comun de dolor cronico, luego de las
enfermedades degenerativas, para buscar atencion en los centros especializados del dolor.
Butrick en el 2016 menciona que una encuesta realizada a mas de 5.000 pacientes el 32, 2
presento dolor crénico por enfermedades degenerativas y 22, 8% dolor postoperatorio
persistente. Actualmente el dolor crénico postoperatorio se esta convirtiendo en el nuevo reto
de salud publica, ya que afecta severamente la calidad de vida de los pacientes y representa
el 15% al 20% de las consultas médicas (Treede R, Rief W, Barke A , Aziz Q, 2015).
El dolor crénico posquirargico es definido por la Asociacion Internacional para el Estudio de
Dolor (IASP) como una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con dafio
potencial que se desarrolla después del procedimiento quirtrgico, con una duracion de al
menos tres meses, y no relacionado a etiologias como dolor preexistente, infeccidn crénica,
malignidad. Se estima que entre el 5% al 80% de los pacientes desarrollan dolor crénico
después de procedimientos quirdrgicos, 30% al 81% luego de amputacion de una extremidad,
11 % al 47% luego de una hernia inguinal, 3 al 56% después de la colecistectomia, 15%
después de la vasectomia y 18% después de una cesarea. (Campos D, 2016).
Arthus M en el 2014 llevo a cabo un estudio en 288 pacientes sometidos a diversas cirugias
urolégicas abiertas y laparoscopicas como nefrectomias (59), prostatectomias (78)
adenomectomias (34), cistectomias (2), prostatocistectomia (13), suprarrenalectomia (10),
hernia inguinal (2) orquidectomia (7) trasplante renal (38), pelvectomia (8) y cirugias para
prolapso de érganos pélvicos (6), determind que una incidencia del 24% (f=70) de dolor
cronico postoperatorio a los tres meses, de los cuales el 36% (f=25) informaron signos de
dolor neuropético.
Cualquier tipo de cirugia puede conducir a la persistencia del dolor incluyendo procedimientos
menos invasivos, los principales factores de riesgo para desarrollar dolor crénico
postoperatorio incluyen caracteristicas de los pacientes como la edad ( pacientes jévenes) el
sexo femenino, factores sociodemograficos (nivel educativo y estado socioeconémico),
factores quirtrgicos como duracién de la cirugia, tipo de anestesia, tipo de analgesia, estancia
hospitalaria y dolor agudo postoperatorio, siendo este tltimo un fuerte factor de riesgo para el
desarrollo de dolor crénico postoperatorio (Fletcher et al., 2015) .Beloeil H en el afio 2017
realiz6 un estudio multicéntrico en 593 pacientes de diversos tipos de cirugias entre ellas
cirugias urolégicas (288), donde determind que el dolor agudo postquirargico en el dia uno y
dos con caracteristicas neuropaticas aumenta el riesgo de desarrollar dolor crénico

postquirdrgico a los 2 meses .

Weiser en el 2012 estimo un aumento del volumen global de cirugias 312.9 millones del 2004

al 2012, es decir un aumento de 78,7 millones de operaciones en ocho afos, a partir
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de estos datos, también podemos estimar un aumento de la incidencia del dolor crénico
postoperatorio en los proximos afios. En nuestros paises el segun el MSP (Ministerio de Salud
Publica) en afio 2017, en la provincia de Loja es realizaron 7.243 cirugias y solo en el Hospital
General Isidro Ayora 5.679 cirugias emergentes y programadas, con un promedio mensual de
473 cirugias, de las cuales 50 de ellas corresponden al servicio de urologia, siendo la
adenomectomia transvesical, uretrocompresion transobturatriz, exéresis del quiste de

epididimo, vasectomias las cuatro cirugias que mas realizan mensualmente.

Este trabajo investigado consta de 4 capitulos donde se dara a conocer informacion relevante
en cuanto al dolor crénico postoperatorio, por ello hemos divido el primer capitulo para definir
los tipos de dolor, epidemiologia, factores preoperatorios, intraoperatoria y posquirirgicos y
ademas las escalas de valoracion del dolor agudo y neuropético. En segundo capitulo
especifica la metodologia: los objetivos, el tipo de investigacion, tamafio muestral, criterios
de inclusién y exclusién. En el tercer capitulo los resultados obtenidos nuestra investigacion y

finalmente el cuarto capitulo la discusién para contrastarlos con la literatura internacional.

Este tema de investigacion es importante puesto que no tenemos estudios de dolor crénico
postquirdrgico urolégico en nuestra ciudad para conocer la incidencia de esta patologia y
compararla con la litetura internacional. Ademas, estos resultados serviran como base para la
elaboracion de futuros estudios, que ayuden comprender mejor los factores de riesgo
predisponentes y protectores para desarrollo de dolor crénico postoperatorio tipo heuropatico.
Asi como de la creacion de nuevas estrategias de prevencion y tratamiento oportuno que

garanticen una atencién de salud de calidad.

Para la realizacion de nuestro estudio, seleccionamos 50 pacientes del servicio de urologia
en base criterios de inclusién y exclusion. Previo a firmar el consentimiento informado,
evaluamos la intensidad del dolor mediante escala visual analoga y las caracteristicas del
dolor neuropatico con el cuestionario Paint Detect, en el postoperatorio inmediato a las 24

horas y 48 horas, al primer y tercer mes.



OBJETIVOS
Objetivos general
Determinar la incidencia del dolor crénico postoperatorio y sus factores asociados en
pacientes sometidos a procedimientos quirirgicos en el servicio de urologia del Hospital Isidro
Ayora de la ciudad de Loja, durante el periodo octubre 2018 - junio 2019, para contrastarlos
con la literatura internacional.

Objetivos especificos

1. Determinar los factores socio-econémicos y quirirgicos de la poblacién de estudio.

2. Medir la intensidad del dolor agudo utilizando la escala visual analoga para establecer
su evolucion y persistencia.

3. Evaluar la presencia de caracteristicas de dolor neuropatico mediante la aplicacion del
Cuestionario Paint Detect para la identificacion de los pacientes con dolor crénico
postoperatorio.

4. Caracterizar a los pacientes mediante la entrevista guiada para determinar la
asociacion entre los factores socioeconémicos y el desarrollo de dolor crénico
postoperatorio.

5. Correlacionar los factores socioecondémicos y quirdrgicos de la poblacién en estudio

con el desarrollo de dolor crénico a los tres meses.



CAPITULO |
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1.1 Definiciones

1.1.1 Dolor.

Merskey en 1964 fue el primer en definir el dolor como experiencia desagradable asociada a
un dafio tisular. Sin embargo, afios mas tarde en 1979 la Asociacion Internacional para el
Estudio de Dolor (IASP) lo describe como una experiencia subjetiva con dos componentes
principales: sensorial y emocional con resultado desagradable asociada a un dafio celular
real. Esta nueva definicion reconoce que la percepcién de dolor, resulta de una asociacion
entre los estimulos nociceptivos con los factores emocionales, conductuales, psicolégicos y
sociales, por ello la necesidad de realizar manejo farmacologico individual y una atencion
integral (Treede R, Rief W, Barke A , Aziz Q, 2015).

1.2 Tipos de dolor

1.2.1 Segun su duracién.

1.2.1.1 Dolor agudo.

Segun Arco en el 2015 menciona que el dolor es un evento de corta duracion, localizado,
asociado a un dafio tisular, que cede con la cicatrizacion de la herida, cuya intensidad
dependen del estimulo que lo provoco quimico, mecanico o térmico. Ademas el dolor agudo
cumple una funcién de proteccion bioldgica, ya que es una sefial de alarma frente a un dafio
tisular visceral o somatico y en ciertas ocasiones el dolor convierte en un problema, puesto
gue persiste a pesar de haber eliminado el desencadenante o de realizar un manejo adecuado
(Arco, 2015).

1.2.1.2 Dolor crdénico.

Se define como aquel dolor que persiste luego de un tiempo determinado para la curacién de
la lesion, dura mas de 3 a 6 meses y esta comunmente asociado a enfermedades cronicas.
(Treede R, et.al., 2015).

Se considera un entidad patolégico puesto que no tiene una accién de proteccion o de alerta,
ademas este tipo de dolor esta relacionado con la aparicion de trastornos emocionales,
conductuales y funcionales que afectan severamente la calidad de vida de quienes lo padecen
(Arco, 2015).
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Actualmente el dolor crénico se ha convertido en el nuevo reto de salud publica, ya que afecta
severamente la calidad de vida de los pacientes y representa el 15% al 20% de las consultas
médicas (Treede R, Rief W, Barke A , Aziz Q, 2015).

1.2.1.2.1 Dolor postoperatorio crénico persistente.

Una de la definiciones més aceptadas y practicas de dolor cronico postoperatorio fue la
Macrae y Davies en 1999 que lo describe como un dolor que se desarrolla luego de un
procedimiento quirdrgico, con una duracion de al menos dos meses, mas alla del tiempo
estipulado para el restablecimiento de la lesién y por Gltimo no esta relacionado a un dolor
preexistente, ni otras etiologias definidas como infeccién y malignidad cronico. Sin embargo,
afilos mas tarde Werner y Kongsgaard cambian los criterios diagnosticos: el dolor se
desarrolla después de una cirugia, es una persistencia del dolor agudo postoperatorio, el
tiempo de duracion es de al menos 3-6 meses afectando severamente la calidad de vida, el
dolor se localiza en el sitio quirtrgico, proyectandose por un dermatoma, y por ultimo se han

excluidas otras causas de dolor cronico (Correll, 2017).

1.2.2 Segln su origen

1.2.2.1 Dolor Neuropético.

El dolor neuropatico inducido por lesién nerviosa durante la cirugia es una causa importante
de dolor postoperatorio crénico persistente, porque las lesiones de las vias de conduccién
incluido su receptor periférico, condiciona a que el dolor neuropatico no requiera ningln
estimulo nociceptivo para su persistencia. Al contrario, el dolor nociceptivo es causado por la
activacion de los receptores periféricos en respuesta a un estimulo como inflamacién, calor o
presidn, generando una respuesta de duracion limitada y que no se asocia a un dafio del
sistema nervioso, constituyendo un sistema de alarma y defensa que permite detectar un dafio

organico (VelascoM., 2014)

La Asociacién Internacional para el Estudio de Dolor (IASP) lo define como un dolor originado
por una lesion directa o enfermedad que afecta al sistema somatosensorial. Se estima que
entre el 5% y el 80% de los pacientes desarrollan dolor crénico después de procedimientos
quirdrgicos, particularmente aquellos que causan dafio a los nervios. Este tipo de dolor se
caracteriza porque no disminuye después de un evento iniciador, conforme avanza la
curacion, sino que tiene la particularidad de permanecer luego que un evento desencadenante
se haya resuelto y se describe como una sensacion de hormigueo, picazén, quemazoén,

punzadas o descargas eléctricas (Treede R, Rief W, Barke A , Aziz Q, 2015).

23



1.3 Epidemiologia

1.3.1 Cirugias realizadas al afio.

Segun la OMS en el afio 2004 se realizaron 234.2 millones de intervenciones. En el afio 2012
Weiser estimo que el volumen global de cirugias 312.9 millones, es decir un aumento de 78,7
millones de operaciones en ocho afos, a partir de estos datos podemos estimar que en el afio
2018 se realizaran 371.7 millones de intervenciones quirurgicas. Dentro del volumen global
de cirugias, la OMS estima que 63 millones operaciones son por lesiones traumaticas, 31
millones por problemas oncolégicos y 10 millones por complicaciones relacionadas con el
embarazo, siendo asi los servicios de traumatologia, oncologia, ginecologia que mas

intervenciones quirdrgicas realiza en el mundo.

Segun el MSP, en nuestro pais durante el afio 2017 se realizaron 258.929 cirugias, siendo las
provincias de Pichincha (55,533), Guayas (55,447) y Manabi (20,041) las que mas
intervenciones quirargicas realizan. La provincia de Loja ocupa el doceavo lugar de la lista,
con 7.243 cirugias de hospitales generales y basicos con un promedio de 600 cirugias
mensuales. En el Hospital General Isidro Ayora se realizaron 5.679 cirugias emergentes y
programadas, con un promedio mensual de 473 cirugias, de las cuales 20 de ellas
corresponden al servicio de urologia: adenomectomia transvesical (5), varicocelectomia (5),
circuncision (3), citoscopia (2), exéresis del quiste de epididimo (2), uretrocompresion

transobturatriz (2) y vasectomia (1).

1.3.2 Incidencia del dolor crénico postoperatorio persistente.

A partir de los afios 90, se detecté un aumento del niumero pacientes que manifestaban dolor
persistente luego de una intervencién quirargica. kalso en el afio 1992, fue el primero en
detectar esta patologia en su estudio realizado a 214 pacientes postoracotomias, el 44%
reporto dolor a los 6 meses.

La incidencia del dolor postoperatorio, varia ampliamente, segun el tipo de estudio y segun el
tipo de cirugia. Gerbershagen H J, 2010, llevo a cabo un estudio sobre la incidencia de dolor
crénico postoperatorio en 92 pacientes sometidos a prostatectomias abiertas, determiné una
incidencia del 63% a los tres meses de evaluacion.

En el 2014 Langeveld, realizé un ensayo aleatorio en 669 pacientes sometidos a reparacion
de hernia inguinales, cuyo objetivo era determinar la incidencia y si la edad tiene es un factor
de riesgo para desarrollar dolor crénico postoperatorio, encontré una incidencia a los 12
meses del 27%, donde el 43% se presentaron en pacientes jovenes (18-40afios), 29% en

pacientes en una edad mediana (40-60 afios) y 19% en ancianos.
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En un estudio observacional prospectivo con una duracion de 1 afio 4 meses, realizado por
Arthus M en el 2014, que incluy6 a 523 pacientes sometidos a diversas cirugias urologicas
abiertas y laparoscopicas como nefrectomias (59), prostatectomias (78) adenomectomias
(34), cistectomias (2), prostatocistectomia (13), suprarrenalectomia (10), hernia inguinal (2)
orquidectomia (7) trasplante renal (38), pelvectomia (8) y cirugias para prolapso de 6rganos
pélvicos (6) cuyo objetivo fue evaluar la incidencia de dolor posquirdrgico persistente a los 3
meses e identificar los factores de riesgo asociados a la cirugia. El 24% (f=70) de los pacientes
describié dolor cronico persistente a los 3 meses de la cirugia, de los cuales el 36% (f=25)
informaron signos de dolor neuropatico.

En el afio 2016 Alper I, llevo a cabo un estudio prospectivo en 52 pacientes sometidos a
nefrectomias abiertas y laparoscépicas, donde determino una la incidencia de dolor crénico
postquirdrgico del 14% a los 3 meses y del 7,7% a los 6 meses de evaluacion.

Detect. Gueller en el 2016 realizé un estudio retrospectivo en 160 pacientes sometidas a
cirugias de implante de mallas pélvicas para el tratamiento de incontinencia urinaria en el
hospital de tercer nivel de la Universidad de Carolina del Norte, determiné una incidencia del
15% de dolor crénico postquirtrgico a los 12 meses.

Beloeil H, en el 2017 realiz6 un estudio multicéntrico, prospectivo a 680 pacientes sometidos
a 13 tipos de cirugias diferentes entre ellas cirugias urolégicas (nefrectomias, cistectomias y
cirugias para prolapso de érganos pélvicos) con el objetivo de evaluar el dolor neuropatico
postoperatorio, a través del cuestionario Douleur Neuropathique 4-cuestionario (DN4) y
determinar una posible correlacién entre el dolor neuropatico agudo y persistente a los 2
meses de la cirugia con el cuestionario DN2 (auto administrado). Se determin6 que el 41.2%
tenian dolor antes de la cirugia y 8.2% manifestaron dolor neuropatico. A las 24H el 72.2% y
las 48H el 71.3% presentaron dolor agudo, de los cuales el 5.6% y 12.9% manifestaron dolor
neuropatico respectivamente. Y los dos meses el 33% de 333 pacientes presentaron dolor
neuropatico persistente.

Zorgdrager M en el afio 2017, realiz6 un estudio prospectivo en 433 pacientes sobre la
incidencia y el dolor inguinal luego de un trasplante de rifion, en el cual en el 45% de poblacion
manifestaron dolor crénico a los 22 meses de seguimiento, ademas la mayoria manifestaba
gue el dolor se desencadenaba al agacharse y caminar.

Zorgdrager en el afio 2019, llevé a cabo un estudio prospectivo en 333 pacientes, sobre la
incidencia, ubicacion y los factores precipitantes del dolor crénico luego de la nefrectomia
laparoscépica, determind una prevalencia de dolor crénico luego de un afio del 33%, siendo
la regién abdominal, el sitio de la nefrectomia y region inguinal los sitios de dolor mas frecuente
reportados, ademas encontré que el dolor se manifestaba especialmente cuando se inclinaron

y se ejercitaban en el 12% de la poblacion.
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En el afio 2019 Dray E, llevo a cabo un estudio retrospectivo en 430 pacientes sometidas a
cirugias de implante malla pélvico en un hospital de tercer nivel de la Universidad de Michigan
durante 2004 y 2016, determin6 una prevalencia del 40% de dolor crénico postoperatorio a
los 15 meses de seguimiento

En nuestro pais no hay estudios de dolor crénico postoperatorio, sin embargo, se han
realizado pequefios estudios de dolor agudo postoperatorio. Rodriguez en el afio 2019 realizé
un estudio longitudinal en 91 pacientes sometidos a diversos procedimientos quirargicos entre
ellos cirugias urologicas ambulatorias como circuncision, donde determiné que 37,4%

manifestaban dolor agudo posquirtrgico, de los cuales 23% refirieron dolor de intensidad leve.

1.4 Factores de riesgos

Los factores de riesgos se consideran elementos que aumentan la probabilidad de desarrollar
una enfermedad o condicién. Segun varias investigaciones en el desarrollo del dolor crénico
postoperatorio persistente intervienen factores preoperatorios: como la edad, sexo, el dolor
crénico antes de la cirugia, el IMC, factores econdmicos, sociales y psicolégicos. Factores
operatorios como el tipo de anestesia, duracion de la cirugia, tipo de analgésico para el manejo
del dolor postoperatorio, tipo de intervencion quirtrgica laparoscopica o abierta como las
nefrectomias, adenomectomias, cistectomias, suprarrenalectomia, hernia inguinal
orquidectomia, trasplante renal, pelvectomia, promontofijacién laparoscopica y cirugias de
prolapso de 6rganos pélvicos. Factores postoperatorios: la intensidad del dolor en el
postoperatorio inmediato. Y actualmente también se realizan estudios sobre un posible
componente genético, estas mutaciones genéticas que reducirian la respuesta del dolor a los

analgésicos (Persson, 2018)

1.4.1 Factores Prequirargicos.

Las caracteristicas de los pacientes como la edad, el sexo, IMC, factores sociodemograficos,
factores psicolégicos como la ansiedad, el miedo, desempefian un papel importante en el

desarrollo, mantenimiento y discapacidad asociada al dolor crénico postoperatorio.

1.4.1.1 Dolor preoperatorio.

El dolor el sitio quirargico antes de la cirugia se ha convertido en un factor de riesgo importante
para el desarrollo de dolor crénico postoperatorio. Arthus M en el 2014, realizé un estudio que
incluyé a 523 pacientes sometidos a cirugias uroldgicas abiertas y laparoscépicas como
nefrectomias (59), prostatectomias (78) adenomectomias (34), cistectomias (2),
prostatocistectomia (13), suprarrenalectomia (10), hernia inguinal (2) orquidectomia (7)

trasplante renal (38), pelvectomia (8) y cirugias para prolapso de érganos pélvicos (6), cuyo
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objetivo fue evaluar la incidencia de dolor posquirtrgico persistente e identificar los factores
de riesgo asociados a la cirugia, confirmé una fuerte asociacion entre que el dolor
preoperatorio de moderado a severo y el dolor crénico postoperatorio a los 3 meses.
Gerbershagen H en el afio 2010 en su estudio prospectivo de 92 pacientes sometidos a
prostatectomia radical, demostrdé que el dolor cronico antes de la cirugia de moderado a

severo se correlaciona con el desarrollo de dolor crénico después de la cirugia.

1.4.1.2 Edad.

Los pacientes mas jovenes son mas propensos a desarrollar dolor crénico postoperatorio.
Zorgdrager en el 2019, llevé a cabo un estudio prospectivo en 333 pacientes, sobre la
incidencia, ubicacion y los factores precipitantes del dolor crénico luego de la nefrectomia
laparoscépica manual y determiné en el analisis de regresion que la edad fue un determinante
significativo del dolor, los donantes mas jévenes manifestaron dolor con mayor frecuencia (OR
0.97), ademas manifest6 que aln desconocen los mecanismos que explican la mayor
incidencia del dolor crénico en pacientes mas jévenes, pero alude que el aumento de la edad
esta asociado a la disminucién de la funcién nociceptiva periférica.

DiBonaventura en el 2016 report6 mayor prevalencia de dolor crénico postquirdrgico tipo
neuropatico en diversas cirugias urolégicas como nefrectomias y prostatectomias en dos
grupos de edad, 33% entre 18-34 afios y 22% entre 35-44 afios, es decir que el dolor
predominé en pacientes en adultos.

Schanabel & Pogatzki, en el 2010 determindé un mayor riesgo de desarrollar dolor cronico
postquirtrgico en diversos tipos de cirugias urolégicas como cistectomias, cirugias para
prolapso de érganos pélvicos en paciente jévenes < 40 afios (39-58%) en comparacién con
adultos mayores (17%). Confirmando asi la teoria que a menor edad menor riesgo de

desarrollar dolor crénico luego de una cirugia.

1.4.1.3 Sexo.

Pese que en nuestra poblacion hubo un predominio del sexo masculino con un 74%, vimos
conveniente también incluir estudios, donde sexo femenino se analicen como un factor de
riesgo para desarrollar dolor cronico postoperatorio, ya que se encontrd una sola paciente que
desarrollo dolor crénico postoperatorio en el servicio de urologia a los 3 meses.

El sexo femenino tiene mayor riesgo de presentar dolor postoperatorio, probablemente por la
interaccion de factores psicoldgicos Yy fisioldgicos, como un menor umbral doloroso y mayor
sensibilidad central y periférica, dichos mecanismos explicarian la diferencia de la sensibilidad

dolorosa entre hombres y mujeres (Tafelski et al., 2016).
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Simanski C en el afio 2014, realiz6 un estudio prospectivo a 340 pacientes en diferentes tipos
de cirugias urolégicas entre ellas nefrectomias y cistectomias donde determiné que el 58,3%
de los pacientes que desarrollaron dolor crénico postquirtrgico eran de género femenino. En
otro estudio Tafelski S en el afio 2016, demostré que el sexo femenino sometidas cirugias
urolégicas entre ellas cirugias uroldgicas como nefrectomias y cistectomias, estaba asociado
estadisticamente (p=<0.001) con el desarrollo de mayor intensidad de dolor en la escala visual
anéloga mayor a 3.

Gerbershagen H J, 2010, llevé a cabo un estudio sobre la incidencia de dolor cronico
postoperatorio en 92 pacientes varones sometidos a prostatectomias abiertas, determiné una
incidencia del 63% a los tres meses de evaluacion.

En el 2014 Langeveld, realizé un ensayo aleatorio en 669 pacientes sometidos a reparacion
de hernia inguinales sobre incidencia y factores de riesgo como la edad para desarrollar dolor
cronico postoperatorio, el 98% de poblacidén de estudio eran de sexo masculino y 2% se sexo
femenino, encontro una incidencia del 43%.

Arthus M en el 2014, en su estudio prospectivo que incluyé a 523 pacientes sometidos a
diversas cirugias urolégicas abiertas y laparoscépicas como nefrectomias (59),
prostatectomias (78) adenomectomias (34), cistectomias (2), prostatocistectomia (13),
suprarrenalectomia (10), hernia inguinal (2) orquidectomia (7) trasplante renal (38),
pelvectomia (8) y cirugias para prolapso de érganos pélvicos (6), donde el 75% eran de sexo
masculino, vy el 25% de sexo femenino, determiné que el 24% manifesté dolor crénico

postoperatorio a los 3 meses.

1.4.1.4 indice de masa corporal.

El dolor crénico postoperatorio inducido por la obesidad es un proceso multifactorial, basado
en factores psicolégicos y bioldgicos como el aumento de la expresion de sustancias
inflamatorias, la activacion glial y de macréfagos en el sistema nervioso y un aumento de la
expresion de neurotropicas proalgésicas, todo este cambio alterar la respuesta al dolor,
disminuyendo asi el umbral del dolor. Zorgdrager M en el afio 2017, realiz6 un estudio
prospectivo en 433 pacientes sobre la incidencia y el dolor inguinal luego de un trasplante de
rifidén, en el cual en el 45% de poblacion con IMC mayor 26.4 m2/kg manifestaron dolor crénico
a los 22 meses de seguimiento, ademas al utilizar un andlisis multivariado determiné que el

IMC es un factor de riesgo para dolor crénico inguinal luego de un trasplante de rifidon.
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1.4.1.5 Factores psicosociales.

El dolor es una experiencia subjetiva, que tiene un componente emocional, lo que resulta adn
mas dificil su manejo, como se ha evidenciado, pacientes sometidos a una misma cirugia
pueden necesitar concentraciones mas altas de analgésicos para controlar el dolor, por ello
en esta Ultima década, las nuevas investigaciones sobre el dolor se han ampliado, para
identificar factores predictivos psicoldgicos que permitan comprender la variabilidad de la
percepcion del dolor después de una cirugia.

Los factores psicolégicos como la ansiedad, la depresion, el catastrofismo (creencias y
respuestas negativas exageradas) y la vulnerabilidad psicologica (umbral bajo de influencia y
un riesgo de reacciones inoportunas en las interacciones sociales y el comportamiento
relacionado con la salud), influyen en la forma en la que los pacientes experimentan el dolor:
mayor intensidad, mayor requerimiento de analgésicos y por ende mayor estancia
hospitalaria.

Bradshaw en el 2016 realizé un estudio prospectivo para determinar la relacién entre el estado
psicolégico preoperatorio y el dolor postoperatorio en una muestra de 304 pacientes
caribefios sometido a diversos procedimiento quirtrgicos entre ellos cirugias uroldégicas como
nefrectomias, cistectomias, en la cual determiné que la a prevalencia de ansiedad fue 43% y
de la depresion el 27%, en base en los puntajes obtenido en la Escala de Depresion y
Ansiedad Hospitalaria. Ademas, se concluyd que existen fuertes asociaciones entre las
puntuaciones de dolor postoperatorio y factores psicoldgicos.

Mimic en el afio 2016 realiz6 un estudio para determinar si los factores psicoldgicos
contribuyen en la respuesta al dolor en una cohorte de 150 pacientes sometidos a nefrectomia
abierta. En este estudio concluyé que la ansiedad fue el factor predictor mas importante en el
periodo postoperatorio temprano y el catastrofismo fue el predictor predominante en la fase
tardia. Por ello recomiendan que el manejo actual del dolor también se tratar las afecciones

psicolégicas, para reducir la intensidad de dolor postoperatorio.

1.4.1.6 Factores socioecondmicos.

En algunas revisiones sistematicas y metaandlisis de diversos tipos de cirugias entre ellas
uroldgicas se han identificado factores de riesgo sociodemograficos como el nivel educativo y

el estado socioecondmico en el desarrollo de dolor crénico postoperatorio (Schug S, 2017)

Simanski C en el afio 2014, realiz6 un estudio prospectivo a 340 pacientes en diferentes tipos
de cirugias uroldgicas como nefrectomia, prostatectomias y cistectomias reportd que las
categorias de trabajador y desempleado presentaron mayor intensidad del dolor con EVA

mayor 3 un afio después de la cirugia, que podria estar relacionado por la mayor actividad
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fisica y vida estresante en este grupo ocupacional, que se agrava por menores ingreso y

niveles educativos mas bajos.

1.4.2 Factores quirdrgicos.

El aumento de la duracién de la cirugia, el abordaje abierto como la prostatectomia radical
abierta, nefrectomia abierta, la lesion nerviosa intraoperatoria, son factores que aumentaria la
probabilidad de desarrollar dolor crénico postoperatorio, ya que estos tienen la particularidad

de producir un mayor trauma durante la cirugia. (Schug S, 2017)

1.4.2.1 Duracion de la cirugia.

En cuanto a la duracién del procedimiento quirdrgico Peters, en el afio 2007 realizd estudio
prospectivo, en 625 pacientes sometidos a diversos procedimientos de cirugias uroldgicas (
reseccion transuretral, prostatectomia radical, cirugias vaginales uroldgicas, endoscopia
uroldgica y cirugias de genitales masculinos) cuyo objetivo era evaluar los factores somaticos
a los 6 meses de la intervencion, encontré que la duracion de la cirugia mayor 3 horas es un
factor de riesgo para desarrolla dolor crénico postoperatorio a los 6 meses de seguimiento.
Rijckevorse en el 2015, llevo a cabo un estudio de 20 pacientes sometidos cirugias uroldgicas
entre ellas prostatectomias y nefrectomias, informé que una duracion mayor 3 horas aumenté

el riesgo al doble desarrollar dolor crénico postquirdrgico (OR = 2.0).

1.4.2.2 Dolor agudo postquirdrgico.

El dolor agudo postoperatorio en diferentes tipas de cirugias se ha encontrado como un fuerte
factor de riesgo para el desarrollo de dolor crénico postoperatorio, por ello menciona estudios
realizados en cirugias urologicas. Peters, en el afio 2007 realizé un estudio de cohorte
prospectivo, en 625 pacientes sometidos a diversos procedimientos de cirugias urolégicas
(reseccién transuretral, prostatectomia radical, cirugias vaginales uroldgicas, endoscopia
uroldgica y cirugias de genitales masculinos) cuyo objetivo era evaluar los factores somaticos
y psicolégicos a los 6 meses de la intervencion, determind que los pacientes que obtuvieron
niveles de intensidad mas alto en postoperatorio a las 96 horas tenian mas riesgo de

desarrollar dolor con intensidad més alta a los 6 meses de evaluacion.

Bugada en el 2016 realizé un estudio prospectivo en 194 pacientes sometidas a hernias
inguinales, sobre la incidencia y los factores de riesgo para el dolor crénico postoperatorio,
determiné que las pacientes que manifestaron dolor agudo de leve intensidad a las 24 horas

desarrollaron dolor crénico postoperatorio los 3 meses, ademas encontré que primer mes es
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un factor de riesgo estadisticamente significativo para el desarrollo de dolor crénico

postoperatorio a los 3 meses (p<0.001).

Beloeil H en el afio 2017 realizé un estudio multicéntrico sobre la incidencia del dolor agudo
neuropatico posquirargico en 593 pacientes de diversos tipos de cirugias entre ellas cirugias
urolégicas (como nefrectomias, prostatectomias, y cirugias para prolapso de érganos
pélvicos) utilizando el Douleur Neuropathique 4-cuestionario (DN4) vy el vinculo hipotético
entre el dolor agudo y dolor persistente a los 2 meses utilizando el cuestionario DN2,
determiné que el dolor agudo postquirargico en el dia uno y dos con caracteristicas

neuropaticas aumenta el riesgo de desarrollar dolor crénico postquirtrgico a los 2 meses.

1.4.2.3 Tipo de anestesia.

El uso de anestesia regional se ha descrito como un factor que previene el desarrollo dolor
cronico postoperatorio, esto se ha logrado comprobar en varios tipos de cirugias como cirugias
de cancer de mam4, cesareas, artroplastia de cadera, sin embargo, en las cirugias urolégicas
aun no hay estudios concluyentes que comprueben esta teoria. (WeinsteinE CohenM,
AndreaeD, ChaoJ, 2018). Por ello mencionamos a continuacion algunos estudios en los que

se analiza el tipo de anestesia.

Weiinsen el 2018 realizé revisidn sistematica de 63 ensayos controlados, donde incluy6 a
3.027 participantes de diversos tipos de cirugias toracicas, ginecoldgicas, ortopédicas y
urolégicas como reparacion de hernia inguinal y las prostatectomias, cuyo objetivo fue
determinar si la anestesia epidural en momento de la cirugia reduce el riesgo de presentar
dolor persistente postoperatorio a los tres 0 mas meses, determiné que la anestesia epidural
previene el dolor persistente en toracotomias 3 a 18 meses, cirugias de cancer de mama 3
a 12 meses, cesareas 3 a 8 meses, extraccion del injerto 6seo en la cresta iliaca 3 a 55
meses, sin embargo no encontré evidencia suficiente en reparacién de hernias inguinales, y

prostatectomias por la falta de seguimiento en estos tipos de cirugias.

Arthus M en al afio 2014, realizdé un estudio observacional retrospectivo en 288 pacientes,
sobre la incidencia del dolor crénico postoperatorio en cirugias urolégicas abiertas y
laparoscépicas como nefrectomias (59), prostatectomias (78) adenomectomias (34),
cistectomias (2), prostatocistectomia (13), suprarrenalectomia (10), hernia inguinal (2)
orquidectomia (7) trasplante renal (38), pelvectomia (8) y cirugias para prolapso de 6rganos
pélvicos (6), donde el 97% de la poblacion recibié anestesia general y 3% anestesia espinal,

donde 24% de los pacientes describié dolor crénico persistente a los 3 meses de la cirugia,
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determiné que existe asociacion significativa entre el tipo de anestesia y el desarrollo de dolor

crénico postoperatorio.

Bouman en el 2014 llev6 a cabo un estudio de casos y controles en diferentes tipos de cirugias
entre ellas nefrectomias y prostatectomias, a 50 pacientes se administré anestesia epidural y
al 51 anestesia general, el objetivo fue evaluar si el tipo de anestesia utilizada es un factor de
riesgo para el desarrollo de dolor crénico, concluyé los pacientes con anestesia epidural (17%)
desarrollaron menos dolor crénico postoperatorio a los 6 meses de evaluacién en

comparacion con a la anestesia general (34%).

Chinchilla en el 2015, realiz6 un estudio prospectivo en 108 pacientes sometidos a herniorrafia
inguinal, donde 43% de la poblacién recibieron anestesia raquidea, 53% anestesia general, y
3% combinada, encontré una incidencia el 28% a los 2 meses de la cirugia y en el analisis
multivariado determiné que anestesia general aumenta el riesgo de desarrolla dolor crénico

postoperatorio.

1.4.2.4 Estancia hospitalaria.

La estancia hospitalaria se considera otro factor postoperatorio importante en el desarrollo de
dolor crénico postquirargico. Zorgdrager en el 2019, llevé a cabo un estudio prospectivo en
333 pacientes, sobre la incidencia, ubicacién y los factores precipitantes del dolor crénico
luego de la nefrectomia laparoscépica abierta, donde determino que la duracion de la estancia
hospitalaria mayor a 4 dias es un factor de riesgo para el desarrollo de dolor crénico
postoperatorio luego de un afo (OR 1.24, 1.01 to 1.52; P =0-036).

1.4.2.5 Tipo de analgesia.

Al parecer el uso la anestesia regional y local reduce el dolor postoperatorio y los
requerimientos de analgésicos, en comparacion con el uso de anestesia general.

Eroglu en el 2014, llevo a cabo un metaandlisis en 23 ensayos controlados que compararon
el uso de analgesia epidural versus analgesia convencional en la prevencién del dolor
persistente seis 0 12 meses postoperatorio en diversas cirugias urolégicas como nefrectomias
encontré que la analgesia epidural previene el dolor crénico a los 6 meses con OR de 0.33
(IC del 95%: 0,20 a 0,56). Mimic en el ailo 2016, llevo a cabo un estudio en 150 pacientes
sometidos a nefrectomia abierta, sobre los factores predictivos del postoperatorio temprano,
determiné que la analgesia epidural mejoraba el manejo del dolor en los primeros dias del
postoperatorio (p <0.00). Gautam en el 2016, realiz6 un estudio en 60 pacientes sometidas a

nefrectomias abiertas cuyo objetivo era evaluar el alivio del dolor postoperatorio con la
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analgesia epidural, concluyé que definitvamente fue eficaz en el manejo del dolor

postoperatorio agudo.

1.5 Fisiopatologia del dolor crénico postoperatorio persistente

1.5.1 Fisiologia del dolor.

El dolor es causado por la activacion de los nociceptores, luego de recibir sustancias
inflamatorias provenientes de un tejido lesionado: como histamina, prostaglandinas,
bradiquinina y serotonina, y también otras sustancias quimicas como iones H, K,
tromboxanos, factor activador de plaquetas, interleucinas, factor de necrosis tumoral (TNF).
(Plaghki, Mouraux, & Le Bars, 2018)

Luego el estimulo nervioso es trasmitido por nervios periféricos, hasta la asta dorsal de la
medula espinal, donde hace sinapsis con neuronas de la via espinotalamica, que llevan los
impulsos nerviosos al talamo y de ahi diferentes areas de la corteza cerebral para el registro
y la integracion de respuestas al dolor. Sin embargo, existen otras areas involucradas en el
mecanismo del dolor como: el I6bulo parietal localiza el dolor, el sistema limbico en las
respuestas afectivas, el I6bulo temporal memoriza el dolor, I6bulo frontal evalGa la importancia
del dolor. (Plaghki et al., 2018)

1.5.2 Fisiopatologia del dolor postoperatorio.

Los primeros estudios clinicos sobre la neurofisiologia del dolor luego de la cirugia,
determinaron que la lesion tisular genera cambios en el sistema nerviosos: como sensibilidad
periférica caracterizada por una disminucion del umbral de los nociceptores en las fibras
aferentes periféricas y un incremento de la excitabilidad de las fibras espinales denominada
sensibilidad central, estos dos mecanismos claves conllevan a una hipersensibilidad al dolor,
caracterizada por un aumento en las respuestas a estimulos nociceptivos y disminucién del
umbral del dolor en la sitio de lesién y el tejido subyacente (Descalzi G, lkegami D , Ushijima
T, Nestler E, 2015)

También se estudian factores que contribuyen el mantenimiento del dolor luego de la incision
guirargica como: la activacion continua y espontanea de los receptores del dolor en ausencia
de estimulos externos y nuevos mecanismos de la sensibilidad periférica (Pak D, Yong J,
Kaye A, 2018).

Kang Sy Brennan T, en el 2016 realizaron un estudio en roedores para determinar factores
gue contribuyen al mantenimiento, concluyd que tras una incision plantar el 39% y 61% de los
roedores experimentaron actividad espontanea, asi mismo se evidencio que las fibras

nerviosas aferentes esta sensibilizados ante estimulos mecanicos y térmicos.
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1.6 Valoracién del dolor agudo y crénico postoperatorio persistente

La intensidad del dolor, es la dimensiéon mas evaluada mediante las escalas unidimensionales
como Escala visual analoga (EVA), Escala verbal numérica (EVN), Escala numérica analoga
(ENA), todas ellas ampliamente utilizadas en ensayos clinicos de dolor agudo, sin embargo,
estas escalas no han bien sido aceptadas para el estudio del dolor crénico, ya que no podrian
reflejar mas bien las emociones negativas que normalmente a acompafan al dolor crénico
(Amir R, Leiba R, 2018).

Ademas, recalcamos que aldn no existen ensayos clinicos que validen estas escalas
unidimensionales en el estudio el dolor agudo y cronico en cirugias urologicas. Por ello
presentamos un estudio realizado en el afio 2018 por Amir R, cuyo objetivo era validar las
escalas unidimensionales para evaluar el dolor agudo y crénico postoperatorio en diversas
tipos de cirugias, se dénde planteé la hipétesis de que el efecto anclaje, que consistié en
cambiar el informe de la escala unidimensional en postoperatorio agudo para mejora la
precision de dolor cronico y determiné que el efecto anclaje mejora con exactitud la intensidad

reportada de dolor cronico postoperatorio a los 3 meses (p <0,0001).

1.6.1 Escalavisual analoga.

1.6.1.1 Contenido.

Es una medida unidimensional que evalla la intensidad del dolor, constituida por una linea
horizontal de 10 cm de largo anclada a dos descriptores verbales, uno para sintoma. Las
opciones de respuestas son: puntaje 0 “sin dolor” y puntaje 10 “pero dolor imanginable”. Se le
pide al paciente que coloque una linea perpendicular a la linea de la escala, en el punto que
represente la intensidad del dolor actual. El tiempo estimado para resolver la escala es de
menos de un 1 minuto para completar. (Ferrer R, Martinezg, Pardo A, Montero J, Penick V,
Gallego T, 2015)

1.6.1.2 Interpretacién.

Con la regla, se determina la puntuacién midiendo la distancia en la linea de la escala, entre
el ancla “sin dolor” y la marca del paciente, dando un rango de puntacién de 0 a 10 cm. Los
puntos de corte para evaluar la intensidad del dolor son: dolor leve de 0-3cm, dolor moderado

de 4-7 cm y dolor severo de 8-10 cm, (Ferrer R, et.al, 2015)
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1.6.1.3 Limitaciones.

Las limitaciones para el uso de la escala son en pacientes mayores (>65) o sedados, debido
a que pueden tener dificultad para completar el EVA por problemas cognitivos, visuales y
motrices. También no recomienda su uso en niflos < 5afios, porque no pueden utilizarla de
manera valida para manifestar su experiencia de dolor. Otra de la limitacién para investigar el
dolor es la aplicacion de la escala en papel y forma electrénica, porque conlleva cambios

significativos en la longitud.(Ferrer R, el.at, 2015)

1.6.2 Paint Detect questionaire.

El paintDetect (PD-Q) es un cuestionario confiable en la deteccién de dolor neuropético, y
sobe todo facilmente aplicable ya que no requiere una valoracion de clinica como el Douleur
Neuropathique 4-cuestionario (DN4), realizado por la red de investigadores de Alemania sobre
el dolor neuropatico. Posteriormente tuvo un gran éxito siendo traducido a multiples idiomas
(Karampinis, Weiss, Pilz, Post, & Herrle, 2017).

1.6.2.1Contenido.

Es una escala que evalla caracteristicas neuropaticas de dolor crénico. Esta constituida por
7 items, cada item valorado entre 0 y 5, donde 0 es “no”, 1 es” muy ligero”, 2 es “ligero”, 3 es
‘moderado”, 4 es “intenso” y 5 “muy intenso”. Ademas, evalua el patrén de comportamiento
del dolor y la presencia o ausencia del dolor irradiado (Freynhagen, Baron, Gockel, & Tdlle,
2006).

1.6.2.2 Interpretacion.

e Puntuacion < 12 (negativo): no es probable que exista un componente de dolor
neuropatico <15%.

e Puntuacion 12 a 18 (dudosos): el resultado es ambiguo, pero puede existir un componente
de dolor neuropético.

e Puntuacion = 19 (positivo): es probable que exista un componente de dolor neuropatico >
90% (Freynhagen et al., 2006).

1.6.2.3 Advertencias para uso clinico y de investigacion.

Freynhagen en el 2006, realiz6 el pimer estudio para comprobar la validacién del cuestionario

Paint Detect 392 pacientes con distintas condiciones clinicas, como dolor lumbar, neuralgia
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posherpética, polineuropatia dolorosa, artrosis, dolor visceral y artropatias inflamatorias,
determiné que el nivel de entendimiento de los pacientes fue alto del 80%, ademés encontrd
gue la sensibilidad y especificidad del cuestionario fue el 84%. Freynhagen en el afio 2016
cuyo objetivo era validar el cuestionario paintDetect en diversas condiciones clinicas entre
ellas situaciones postoperatorias, el PaintDetect mostré confiabilidad para identificar dolor
crénico tipo neuropatico (alfa de Cronbach, fue de 0.76, con un rango de 0.63). Cabe recalcar
gue aun no existen ensayos clinicos, que validen el paint detect para estudiar el crénico tipo
neuropdatico solo en cirugias urolégicas. Sin embargo, recientemente en el 2019 Mejdahl llevé
a cabo un estudio en 157 pacientes que asistian a departamentos del manejo del dolor, donde
incluy6 a pacientes con diagnostico dolor pélvico secundario a cirugia, determin6 que paint

detect es una herramienta confiable para detectar dolor neuropético.
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CAPITULO Il
METODOLOGIA DE TRABAJO
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2.1 Tipo de estudio

Observacional, descriptivo, analitico y prospectivo

2.2 Poblacién y Muestra

a) Universo: N= 7.243 pacientes intervenidos quirdrgicamente en el Hospital General
Isidro Ayora en el afio 2017.

b) Muestra: N= pacientes intervenidos quirdrgicamente en el servicio de urologia en el
Hospital General Isidro Ayora durante el periodo octubre 2018-junio2019.
» Tamafo de la muestra: Corresponde 50 pacientes del servicio de urologia en el

Hospital General Isidro Ayora.

Kz*p*q*N
n=
(e2*(N—1))+K? *p*q

n= 952%0,5+0.5%7243
(5%2+(7243-1))+952%0,5%0,5

n=379/8
n=47,3
n=50

» Tipo de muestreo: No Probabilistico

» Criterios de inclusion:
e Pacientes en edades de 18 a 80 afios
e Pacientes con cirugias programadas
e Pacientes que deseen participar en el estudio.

e Pacientes que se los pueda contactar de forma facil

» Criterios de exclusién:
e Pacientes psiquiatricos
e Paciente de cirugias ambulatorias.
e Pacientes que no deseen participar en el estudio
e Pacientes que no posean un teléfono celular o fijo.
¢ Pacientes que tomen analgésicos opioides de forma crénica
e Pacientes reintervenidos por el mismo antecedente quirdrgico.
e Pacientes que tenga un antecedente de dolor crénico moderado a
severo.

e Pacientes con cuadros neuroldgicos que alteren la conciencia y la

sensibilidad

2.3 Métodos e instrumentos de recoleccién de datos

a) Métodos
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Para ello seleccionamos una muestra de 50 pacientes intervenidos quirdrgicamente del
servicio de urologia del Hospital General Isidro Ayora en base a los criterios de inclusion y
exclusion. Luego de firmar el consentimiento informado, se aplicé la escala visual analoga
(EVA) y cuestionario Paint Detect para evaluar la intensidad del dolor y las caracteristicas
neuropatias del dolor, durante el periodo preoperatorio inmediato, mediato y tardio, es decir a
las 24horas, 48horas, primer y tercer mes, el estudio se realiz6 entre octubre 2018 vy junio
20109.

b) Instrumentos

v' Consentimiento informado (Principios de Belmont: autonomia, principio de
beneficencia y el principio de justicia)

v' Escala Visual Andloga

v' Cuestionario Paint Detect

v’ Historia clinica del paciente

2.4 Procedimiento

Durante el mes de septiembre se realiz6 un protocolo de prueba piloto, que consistié en aplicar
el Paint Detect cuestionario, a integrantes de la familia, para indagar la validacién de la escala
en nuestra poblacion, con lo cual encontramos cierta confusion de términos que seran
incluidos en la valoracion del dolor. También evaluamos la duracién de la misma, obteniendo
un promedio de 7 minutos por persona, donde comprobamos el uso eficiente del telefénico

celular como medio de comunicacidn, para seguimiento de los pacientes.

Iniciamos el estudio con la recoleccidon de la muestra desde enero hasta abril 2019, en base
a criterios de inclusién y exclusién ya establecidos. Luego de firmar el consentimiento
informado, explicamos las fases del estudio. Antes de la cirugia se evalud el dolor
preoperatorio en el sitio quirargico, asi como la intensidad y caracteristicas neuropaticas
mediante el uso de escalas de valoracion del dolor: escala visual analoga y cuestionario Paint
Detect. En el postoperatorio inmediato (a las 24 horas y 48 horas y el postoperatorio tardio

(primer y tercer mes) se aplicaron las mismas escalas, mediante uso de llamadas telefénica.

2.5 Plan de tabulacion y andlisis

Con la informacion recolecta se tabularon los datos en el programa Excel 2016 y

posteriormente se analizara en el programa estadistico SPSS.
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2.6 Operacionalizacion de las variables

Variable Definicién Dimension Indicador Escala
Caracteristicas | Cualidades de los pacientes, Edad Numero de afios cumplidos actualmente, pacientes Mediante el uso de la historia
del paciente que definen sus rasgos y que entre 18 y 80 afios (Fletcher et al., 2015). clinica, (Fletcher et al., 2015)
los diferencia uno de otra
Sexo e Condicion organica que distingue a las personas. Mediante el uso de la historia

persona(Arco, 2015)

(Fletcher et al., 2015)
e Masculino

e Femenino

clinica, (Fletcher et al., 2015)

Antropomeétricos

IMC: Indice de masa corporal, peso/altura? (kg/m?).
(Suérez W, 2018)

* Bajo peso < 18,5 kg/m?

*  Normopeso 18,5-24.9 kg/m?
* Sobrepeso 25-29,9 kg/m?

*  Obesidad: >30 kg/m?

Condicién

socioecondmica

Salario: (Chinchilla P, Boquero C, 2017)

v <394

v’ 395-500
v' 501-1000
v" 1001-1500

Mediante el uso de la historia
clinica, (Fletcher et al., 2015)
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Carga de dependencia: Numero de personas que

estan a cargo el tutor. (Vazquezk., 2018)

Religién: Conjunto de dogmas, normas y practicas

relativas a una divinidad, (Fletcher et al., 2015)

e Creyente

U No creyente

Vivienda: lugar geogréafico donde la persona reside y
desarrolla actividades sociales (Liu et al., 2017)
e Propia — Arrienda

e Urbano-Rural

Antecedente Cirugias previas (Chinchilla P, Boquero C, 2017)
quirargico e Si
e No
Dolor Experiencia sensorial y Leve e Leve: Puede realizar actividades habituales. (EVA | Mediante la Escala visual
postoperatorio emocional desagradable 0-3) analoga, con dos
. N Moderado . - . ‘s
agudo asociada con dafio real o e Moderado: Interfiere con las actividades descriptores verbales “sin
potencial. Es un evento de Intenso habituales. Precisa tratamiento con opioides dolor”, “maximo dolor”,

corta duracion, localizado,
que cede con la cicatrizacion

de la herida, cuya intensidad

menores. (EVA 4-7)
e Intenso: Interfiere con el descanso. Precisa

opioides mayores. (EVA 8-10), (Ferrer R,

(Ferrer R, Martinezg, Pardo
A, Montero J, Penick V,
Gallego T, 2015)
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dependen del estimulo que
provoco (Arco, 2015)

Martinezg, Pardo A, Montero J, Penick V, Gallego
T, 2015).

Dolor
postoperatorio

crénico

Experiencia sensorial y
emocional desagradable
asociada con dafio real o
potencial, se debe
desarrollarse después del
procedimiento quirdrgico,
con una duracion de al
menos dos meses, y no
relacionado con otras
etiologias definidas (Treede
R, Rief W, Barke A, Aziz Q,
2015).

Dolor neuropético

Dolor que se origina como consecuencia directa de una

lesion o enfermedad que afecta al sistema

somatosensorial. El término enfermedad abarca
procesos inflamatorios, o patologias relacionadas con
el paciente como la diabetes. (Treede R, Rief W, Barke

A, Aziz Q, 2015)

Cuestionario Paint Detect

e Puntuacion <12, es poco
probable un componente
neuropatico (<15%).

e Puntuacién =19, es
probable un componente
neuropatico (> 90%)
(Freynhagen et al., 2006)

Tipo de anestesia

Procedimiento médico
controlado en el que se usan
farmacos para bloquear la
sensibilidad tactil y dolorosa
de un paciente, sea en todo
o0 parte de su cuerpo y sea

con o sin compromiso de

General Anestesia general: consiste en proporcionar al
paciente un estado reversible de perdida de la
conciencia, de analgesia y relajacién muscular,
(Rangel M, Martinez A, 2015).

Regional Anestesia regional: Consiste en inyectar en la cercania

de un nervio o conjunto de nervios un anestésico local

que produce una interferencia transitoria en la

Registro de anestesia
utilizada en el procedimiento
quirdrgico, mediante el uso
de la historia clinica,(Rangel
M, Martinez A, 2015).
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conciencia (Rangel M,
Martinez A, 2015)

transmision de las sensaciones dolorosas del territorio
inervado.

e Anestesia epidural: Introduccién de anestésico
local en el espacio epidural, bloqueando asi
las terminaciones nerviosas en su salida de la
médula espinal.

¢ Anestesia espinal: Es la introduccion de
farmacos anestésicos o derivados morficos es
via intratecal, es decir, se lleva a cabo en el
espacio subaracnoideo. (Rangel M, Martinez
A, 2015)

Tipo de cirugia

Préactica que implica la
manipulacién mecénica de
las estructuras anatémicas
con un fin médico, bien sea
diagnostico, terapéutico o
pronostico, (Mar R, 2018)

Cirugias urolégicas

e Adenomectomia transvesical

e Varicocelectomia

e Vasectomia

e Circuncision

e Nefrectomia laparoscépica

e Uretracompresion transobturatriz
e Exéresis de quiste del epididimo
e Citoscopia (Mar R, 2018)

Mediante el uso de la historia
clinica. (Mar R, 2018)
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CAPITULO Il
ANALISIS Y RESULTADOS



3.1l Incidencia del dolor crénico postoperatorio

Dolor postquirdrgico tipo neuropatico al tercer mes

2% (n=1)  2%(n=1)

M Negativo M Dudoso M Positivo

Figura 1 Dolor postquirargico tipo neuropatico al tercer mes
Fuente: La autora
Elaboracion: La autora
El dolor crénico postoperatorio en el Servicio de Urologia del Hospital Isidro Ayora de
Loja, el 2% (f=1) presentaron dolor positivo y 2% (f=1) dolor neuropatico dudoso, sin
embargo, lo que llama la atencién es que el 96%(f=48) no refirieron dolor crénico
postoperatorio.
Formula de incidencia:
v" IA= N de eventos nuevos / N° de individuos susceptibles al comienzo* 100.
v 1A=2%
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3.2 Factores sociodemogréaficos y quirtrgicos de la poblacién de estudio

3.2.1 Factores sociodemograficos

Tabla 1. Edad
Estadisticos Edad
Media 46 afos
Moda 18 afios
Minima 18 afios
Maxima 80 afios

Fuente: La autora
Elaboracién: La autora

La media de edad de la muestra fue 46 afos, con una moda de 18 afos, una edad

minima de 18 y maxima de 80 afios es decir se estudié a pacientes en edad productiva.

Rangos de edad

20 18% 18%

18 16% 16%

16

14 12%

1 10% 10%

| l . . l

ml18a20 m®m21a30 ®m32a40 ~41a50 m®m5l1a60 ®m61a70 m71a80

o N

O N M O

Figura 2 Rangos de edad
Fuente: La autora
Elaboracion: La autora

El 54% de la poblacion de estudio tenia una edad entre 18-60afios y 46% un rango de

edad entre 61-80 afos.
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Sexo

= Masculino = Femenino

Figura 3 Sexo
Fuente: La autora
Elaboracién: La autora

En nuestro estudio hubo predominio del sexo masculino 74% (f=37) con respecto al
femenino 26% (f=13).

Escolaridad

18%(n=9)
48%(n=24)
32%(n=16)

29%(n=1)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

“Superior ®=Secundaria ®=Primaria = Ninguna

Figura 4 Escolaridad
Fuente: La autora
Elaboracioén: La autora

El 80% (f=40) de la poblaciéon tuvo una escolaridad entre primaria y secundariay 18 %

(f=9) tuvo una escolaridad superior.
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Obesidad Indice de masa corporal
10% (n=5)

o

Figura 5 indice de masa corporal
Fuente: La autora
Elaboracion: La autora

El'IMC de la poblacién estudiada correspondi6 principalmente a normal y sobrepeso con
90% (f=45).
Tabla 2 Salario

Media 325, 92
Mediana 394,00
Moda 394

Minimo 0
Maximo 15000

Fuente: La autora
Elaboracién: La autora

En nuestro estudio el promedio del salario fue de 325, 92 dolores mensuales, mediana
de 394 ddlares, una moda de 394 ddlares, es decir que la mayoria de la poblacion recibe

un sueldo basico ajustado al 2019.
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Salarios en rangos
60%

50% 48%
40%
30% 26%
20% 1
12% 12%
10%
2%
0% N
=0 ©1-394 = 395-500 =501-1000 11001-1500

Figura 6 Salario en rangos
Fuente: La autora
Elaboracién: La autora

El 48% de la poblacién tuvo un rango de salario entre 1-394 délares mensuales y 26%

no contaba con un salario mensual.

Carga de dependencia

H0nlm2 m>3

Figura 7 Carga de dependencia
Fuente: La autora
Elaboracién: La autora

El 72% (f=36) de la poblacion refirieron no tener carga de dependencia hasta 1 sola

carga.
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Religion

uCreyente ® No creyente

2%(n=1)

Figura 8 Religion
Fuente: La autora
Elaboracion: La autora

En nuestro estudio predomind la religion creyente “catdlico” con 98% (f=49) respecto
a la poblacion no creyente 2%(f=1) “ateo”.

Tipo de vivienda

E Propia ®Arrendada

Figura 9 Tipo de vivienda
Fuente: La autora
Elaboracion: La autora

En cuanto al tipo de vivienda, el 70% (f=35) de la poblacion refirié vivienda propia y

30%(f=15) vivienda arrendada.
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Zona de residencia

mUrbana = Rural

32%(n=16

Figura 10 Zona de residencia
Fuente: La autora
Elaboraciéon: La autora

3.2.2 Factores quirargicos

El 68% (f=34) refiri6 su lugar de residencia en la zona urbana y 32% (f=16) en la zona

rural.

Antecedente quirtirgico

uSi mNo

Figura 11 Antecedente quirargico
Fuente: La autora
Elaboracién: La autora

El 58% (f=29) de la poblacién no tuvo antecedente de cirugia respecto al 42%(f=21)

que si tuvo antecedente de cirugia.
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Tipo de anestesia

u Epidural = Subdural

22% (n=11

Figura 12 Tipo de anestésico
Fuente: La autora
Elaboracién: La autora

En cuanto al tipo de anestesia, el 100% recibié anestesia raquidea y donde la mayoria
de los pacientes recibieron anestesia subdural 78 (f=39), con respecto a la epidural
22%(f=11).

Tipo de analgesicos

u Ketorolaco-Paracetamol = Bupivacaina-Fentanilo

Figura 13 Tipo de analgésico
Fuente: La autora
Elaboracién: La autora

Los analgésicos que mas se utilizaron en postoperatorios inmediato fue la combinacion
de ketorolaco-paracetamol 76%(f=38), respecto bupivacaina-fentanilo 24% (f=12). Es

decir que se uso principalmente analgésicos periféricos.
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Tabla 3 Duracién de la cirugia

Media 62,40
Mediana 57,50
Moda 90
Minimo 15
Maximo 180

Fuente: La autora
Elaboracién: La autora

El promedio de la duracién de la cirugia fue de 62 minutos, la mediana de 57 minutos y
moda de 90 minutos.

Duracion de la Cirugia

121-180 min
29%(n=1)

Figura 14 Duracion de la cirugia
Fuente: La autora
Elaboracién: La autora

En el 76% de la poblacion de estudio la duracion de la cirugia fue entre 31 a 120

minutos.
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Cirugia Uroldgica

Nefrectomia
laparoscopica ; 2%

Colocacién de
catéter doble J; 4%

Citoscopia; 6%

Varicocelectomia;
8%

— Vepectamia ;145
Exéresis de quiste
de epididimo; 16%
Uretrocompresion
transobturatriz;
18%
enomectomia
svesical; 22%
0% 5% 10% 15% 20% 25%

Figura 15 Cirugias Urol6gicas
Fuente: La autora
Elaboracion: La autora

En cuanto a las cirugias, la que mas se realiz6 en nuestro estudio fue adenomectomia
transvesical con 22%(f=11), seguida de la uretrocompresion transobturatriz 18%(f=9),

y la vasectomia 14% (f=7).
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3.3 Intensidad del dolor postoperatorio

Evolucion de la intensidad del dolor agudo preoperatorio y
postoperatorio inmediato

= No dolor mLeve Moderado ®Intenso

60%
(30)

18%
©)

12%

(6)

44%
22)

12%

(5) I I

24 horas

38%
(19)

28%
(14)

22%
(1)

12%
(6)

48 horas

56%
(28)

24%
(12)

16%
®)

4%
@

1 mes

60%
(30)

20%

16%
®)

4%
@

3 meses

Preoperatorio

Figura 16 Evolucién de la intensidad del dolor agudo preoperatorio y postoperatorio inmediato

y tardio
Fuente: La autora
Elaboracién: La autora

El 22% (f=11) de la poblacibn manifestd dolor preoperatorio de intensidad entre
moderado a intenso en el sitio quirdrgico. En el postoperatorio a las 24 horas el 56%
(f=28) y a las 48 horas el 50% (f=25) manifest6 dolor con una intensidad entre moderado
a intenso en el sitio quirdrgico. Sin embargo, llama la atencion la persistencia del dolor

entre moderado a intenso del 20% (f=10) al primer y tercer mes de evolucion.
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3.4 Caracteristicas de dolor neuropatico

Evolucién del dolor con caracteristicas neuropaticas preoperatorias y

postoperatorias
= Negativo Dudoso = Positivo
100%
0,
92% 96%
84% 84%
16% 14%
6%
0% 0% 0% 2% ° 2% 2% 2%

Preoperatorio 24 horas 48 horas 1mes 3 mes

Figura 17 Evolucién del dolor con caracteristicas neuropaticas preoperatorias y

postoperatorias
Fuente: La autora
Elaboracion: La autora

En el preoperatorio y el postoperatorio inmediato a las 24 horas, ninglin paciente
manifestd un Paint Detect positivo para dolor neuropéatico. Sin embargo, a las 48 horas
observamos que el 2% (f=1) presento positivo para dolor neuropatico y el mismo
porcentaje se mantiene al primer mes y tercer mes, unico paciente que desarrollo dolor
cronico postoperatorio. A las 48 horas el 14% (f=7), al primer mes el 6% (f=3) y al tercer
mes 2% (f=1), presentaron un paint detect dudoso para dolor neuropético.
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3.5 Caracterizar a la poblacion que desarrollo dolor crénico postoperatorio

De los 50 pacientes evaluados del servicio de urologia del Hospital Isidro Ayora de Loja,
1 paciente desarrollo dolor crénico postoperatorio, al estudiar sus caracteristicas
encontramos que es un paciente de sexo femenino de 40 afios, con un nivel de
escolaridad primaria, un IMC de 25,93 kg/m2 (sobrepeso), que cuenta con un salario
basico de 394 dolares mensuales, de ocupacion ama de casa, con una carga
dependencia familiar de 2, de religion catolica, que cuenta con una vivienda arrendada
en zona rural. Dentro de los factores quirdrgicos cuenta con antecedente de cirugia por
histerectomia. La intensidad del dolor preoperatorio en el sitio quirdrgico fue intenso
(8/10) evaluado por EVA y su Paint Detect negativo para dolor neuropatico (6 puntos
sobre 33). La cirugia que se someti6 fue una Uretracompresion transobturatriz por
diagnéstico de un cistocele, recibié anestesia subdural con Bupivacaina 12mg y
fentanilol5mg, la duracién de la cirugia fue 35 minutos. La intensidad del dolor
postoperatorio a las 24 horas fue leve (2/10) evaluado por EVA y con un Paint Detect
negativo (10/33). La intensidad del dolor postoperatorio a las 48 horas fue moderada
(5/10) evaluado con EVA con Paint Detect positivo (25/33 puntos). Los analgésicos
gue se administr6 durante postoperatorio inmediato fueron Ketorolaco 30mg cada
8horas y paracetamol 1gramo cada 8horas. Se evalu6 su persistencia al mes, donde la
intensidad del dolor fue moderada (5/10) con un Paint Detect positivo (19/33). En el
tercer mes la intensidad del dolor persisti6 en moderado (4/10) con un Paint Detect

positivo (19/33) para caracterizarlo como dolor crénico neuropético.
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3.6 Correlacionales

Tabla 4 Correlaciones con el dolor crénico postquirirgico a los 3 meses

Dolor crénico alos 3 meses

P.value (Chi-cuadrado)

P. value (Person)

Edad 0,984
Sexo 0,060
Nivel de instruccién 0,708
IMC 0,653
Salario 0,860
Carga de dependencia 0,689
Lugar de residencia 0,689
Tipo de vivienda 0,689
Antecedente de cirugia 0,235
Tipo de anestesia 0,745
Duracion de la cirugia 0,793
Tipo de cirugia 0,200
EVA preoperatoria 0.001
EVA 24H 0.062
EVA 48H 0.017
EVA 1 MES 0.001
Paint Detect preoperatorio 0,127
Paint Detect 24h 0,257
Paint Detect 48h 0.003
Paint Detect 1mes <0.001

Fuente: La autora
Elaboracién: La autora
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En nuestro estudio de 50 pacientes del servicio de urologia del Hospital Isidro Ayora de
Loja, se encontrd asociacion significativa entre la intensidad dolor preoperatorio (EVA,
p=0,001), la intensidad y las caracteristicas neuropéticas del dolor posquirirgico a las
48 horas (EVA p=0.017; Paint Detect p= 0.017) y el primer mes (EVA p=0.001; Paint
Detect p= 0.000) con la presencia de dolor crénico posquirdrgico. Sin embargo, no se
encontré asocion significativa entre las variables sociodemogréaficas como la edad, el
sexo, IMC, condiciones socioecOmicas, factores quirargicos como el tipo de anestesia,
duracion de la cirugia, analgesia postoperatoria con el desarrollo de dolor crénico

posquirdrgico a los 3 meses.

59



CAPITULO IV
DISCUSION



En nuestro estudio de tipo observacional prospectivo, realizado en el Hospital General
Isidro Ayora de Loja en el servicio de urologia, con una muestra de 50 pacientes, se
encontré una incidencia de 2% de dolor crénico postoperatorio en una paciente sometida
a uretrocompresion transobturatriz a los 3 meses, evaluado por el cuestionario Paint
Detect. Gueller en el 2016 realizé un estudio prospectivo en 160 pacientes sometidas a
cirugias de implante malla pélvico para el tratamiento de incontinencia urinaria en el
hospital de tercer nivel de la Universidad de Carolina del Norte, determin6 que el 15%
de dolor crénico postquirtrgico a los 12 meses. En el afio 2019 Dray E, llev6 a cabo un
estudio retrospectivo en 430 pacientes sometidas a cirugias de implante malla pélvico
en un hospital de tercer nivel de la Universidad de Michigan durante 2004 y 2016,
determiné una prevalencia del 40% de dolor crénico postoperatorio a los 15 meses de
seguimiento. Al compararlos con nuestros resultados la incidencia en la poblacion de
Loja fue baja del 2%, sin embargo, debemos considerar las limitantes, como el tamafio
de la muestra, pequefia en comparacion a los estudios citados. El tempo de seguimiento
a los pacientes, ya que segun Fletcher D en el 2015, en su estudio prospectivo realizado
a 1.933 pacientes en 11 hospitales de Europa, el dolor luego de los 3 meses aparece a
los 6 meses (11%) y a los 12 meses (13%) ademas el 3% de los pacientes que no tenian
dolor a los 6 meses, presentaron dolor crénico a los 12 meses de la cirugia, por ello
recomienda realizar una evolucion repetitiva del dolor crénico postoperatorio. Por lo
tanto, en nuestro estudio no se descarta la posibilidad de que los pacientes con probable
diagnéstico de dolor neuropatico (2%) a los 3 meses desarrollen dolor crénico a los 6 o

12 meses de la cirugia.

Arthus M en al afio 2014, realizé un estudio observacional prospectivo en 288 pacientes
en el hospital de tercer nivel CHU de Rennes en Francia, sobre la incidencia del dolor
cronico postoperatorio en cirugias urolégicas abiertas y laparoscépicas como
nefrectomias, prostatectomias, adenomectomias, cistectomias, prostatocistectomia,
suprarrenalectomia, hernia inguinal, orquidectomia, trasplante renal, pelvectomia y
cirugias para prolapso de 6rganos pélvicos, donde 97% de la poblacion recibié anestesia
general y 3% anestesia espinal, encontré que el dolor previo a la cirugia es un factor
de riesgo para desarrollar dolor crénico postquirdrgico (p=0.001). En nuestro estudio se
incluy6 diversos tipos de cirugia uroldégicas como adenomectomia transvesical, exéresis
del quiste del epididimo y vasectomia y uretrocompresién transobturatriz, siendo esta
Gltima cirugia relaciona con dolor crénico posquirtrgico en nuestra poblacion, pero a
diferencia del estudio de Arthus, las cirugias realizadas fueron menos invasivas y 100%
recibié anestesia raquidea, encontramos que la presencia de dolor previo a la cirugia es

un factor predisponente para el desarrollo crénico posquirtrgico (p= 0.001).
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En 2017 Beloeil H, llevé a cabo un estudio observacional prospectivo multicéntrico en
27 hospitales de tercer nivel en Francia, sobre la incidencia del dolor agudo neuropatico
posquirurgico utilizando el DN4 y sobre el vinculo hipotético entre el dolor agudo y dolor
cronico postquirdrgico a los 2 meses utilizando el cuestionario Douleur Neuropathique
2-cuestionario (DN2), en 593 pacientes de diversas tipos cirugias urolégicas
(nefrectomias, prostatectomias, promontofijacion laparoscépica, orquidectomias,
cirugias de implante de mallas), determiné que cuando la escala numérica tenia un
puntaje mayor 3/10 existian un riesgo relativo de 1,46 de tener dolor agudo
postquirdrgico tipo neuropatico a las 24 horas y 48 horas , es decir que la intensidad del
dolor aumenta el riesgo de manifestar dolor agudo de tipo neuropético, ademas
determiné que los pacientes con dolor agudo postoperatorio tipo neuropatico eran mas
propensos a tener dolor cronico postquirargico a los 2 meses (p = 0,0001). En nuestro
estudio se incluyé diversos tipos de cirugia urolégicas como adenomectomia
transvesical, exéresis del quiste del epididimo, vasectomia y uretrocompresion
transobturatriz, siendo esta ultima la cirugia relaciona con dolor crénico posquirirgico
en nuestro estudio, se obtuvo que la intensidad (p=0.017) y las caracteristicas
neuropéticas (p= 0.003) a las 48 horas eran factores predisponentes para desarrollar
dolor crénico postoperatorio a los 3 meses. Beloeil H también encontré una correlacion
positiva entre el dolor persistente al 1 mes y dolor a crénico posquirargico a los 2 meses
(p=0.004). Esto datos son similares a nuestros resultados, donde se obtuvo que la
intensidad (p=0.001) y las caracteristicas neuropaticas (p= 0.000) al primer mes era un

factor predisponente para desarrollar dolor crénico postoperatorio a los 3 meses.

No se encontr6 asocion significativa entre las variables sociodemograficas como la
edad, el sexo, IMC, condiciones socioecomicas, factores quirirgicos como el tipo de
anestesia, duracion de la cirugia, analgesia postoperatoria con el desarrollo de dolor
crénico posquirargico a los 3 meses. Otra de las razones de la incidencia baja en
nuestro estudio es considerar el tipo de anestesia que se administré a los pacientes,
donde el 100% recibié anestesia raquidea. Weiser en el 2018 realiz6 un metaandlisis en
varios tipos de cirugias (toracotomia, cirugia de cancer de mama4, cesareas) comprob6
gue la anestesia raquidea previene el desarrollo de dolor crénico postoperatorio a los 3
0 mas meses. Sin embargo, uno de los objetivos del estudio consistia en evaluar
factores de riesgo como tipo de anestesia para el desarrollo de dolor crénico
postoperatorio a los 3 meses, en la cual no obtuvimos un asocién significativa (p=0,745),
es decir en nuestra poblacién la anestesia raquidea fue un factor protector para el

desarrollo de dolor cronico postoperatorio.
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CONCLUSIONES

En este estudio prospectivo observacional de 50 pacientes del servicio de urologia del

Hospital Isidro Ayora de Loja, concluimos:

1.

El promedio de la edad fue 46 afios, 74% eran de sexo masculino, 80% tuvo una
escolaridad ente primaria y secundaria, el 90% tenia un IMC entre normal y
sobrepeso, el salario promedio fue 325 délares mensual, 98% eran catélicos, 68%
vivian en una zona urbana, 58% no tenian antecedente quirdrgico, las cirugias mas
realizadas fueron adenomectomias tranvesical, exéresis del quiste del epididimo,
uretrocompresion transobturatriz, y vasectomias, la duracion promedio de la cirugia
fue 62 minutos, los analgésicos mas utilizados en el postoperatorio fue la
combinacién de ketorolaco-paracetamol, 100% recibié anestesia raquidea.

En el postoperatorio a las 24 horas el 56%, a las 48 horas el 50% y al primer y tercer
el 20% manifestd dolor con una intensidad entre moderado a intenso en el sitio
quirargico

Existe una baja incidencia 2% (f=1) de dolor crénico postoperatorio evaluado con
paint detect a los tres meses de seguimiento, en el servicio de urologia del Hospital
Isidro Ayora de Loja.

Una paciente de 40 afios, con un nivel de escolaridad primaria, sobrepeso, dolor
previo a la cirugia, dolor agudo postoperatorio intenso con caracteristicas
neuropaticas y dolor postoperatorio al primer mes, desarrollo dolor crénico
postoperatorio a los 3 meses del seguimiento.

Existe asociacion significativa entre dolor previo a la cirugia (EVA p=0.001), dolor
posquirdrgico a las 48 horas (EVA p=0.001 y Paint Detect p=0.003) y el primer mes
(EVA p=0.001, Paint Detect p=<0.001) con el desarrollo de dolor crénico

posquirdrgico al tercer mes.

63



1)

2)

3)

4)

5)

RECOMENDACIONES
Recomiendo a los profesionales de la salud del Hospital Isidro Ayora de Loja,
identificar factores de riesgo para desarrollar dolor crénico postoperatorio en
todos los pacientes sometidos diversos procedimientos quirurgicos.
Recomiendo a los profesionales de la salud del Hospital Isidro Ayora de Loja,
realizar un manejo adecuado del dolor agudo postoperatorio, puesto que este es
un factor de riesgo importante para desarrollar dolor crénico postoperatorio.
Recomiendo a la UTPL medicina que en las practicas del externado los
estudiantes que rotan por areas quirdrgicas apliquen el cuestionario paint detect
a los pacientes durante el preoperatorio y postoperatorio para contar con un base
de datos que nos permitan realizar estudios sobre la incidecia de dolor crénico
“postoperatorio en nuestra poblacion.
Recomiendo a los profesionales de la salud del servicio de urologia del Hospital
Isidro Ayora de Loja, realizar un seguimiento con el cuestionario paint detect a
las pacientes jévenes, sometidas a uretrocompresion transobturatriz, con dolor
preoperatorio y dolor agudo postoperatorio en sitio quirtrgico para identificar la
presencia de dolor crénico postoperatorio.
Recomiendo a los profesionales de la salud del Hospital Isidro Ayora de Loja,
gque mediante la utilizacion del cuestionario paint detect, identifiquen a los
pacientes que puedan desarrollar dolor crénico postoperatorio, para su posterior

evaluacién y seguimiento.
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ANEXO 1 “Escala Visual Analoga”

Anverso
ESCALA ANALOGICA VISUAL
Sin Maximo
dolor dolor
Reverso
ESCALA ANALOGICA VISUAL
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ANEXO 2 Cuestionario Paint Detect version espaﬁol.
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describa el curso de su dolor:
Dolor constante con
E ligeras fluctuaciones (|
Dolor constante con
E ataques de dolor O
Ataques de dolor sin 3 U
[]__‘] dolor entre 103 ataques O ‘;s."’;;:%"&*"a"'“*
Ataques frocuentes CUerpa no
m ”Wmm D Si la respuesta es s, indique con una flecha la

MMI“OOM‘M

¢ Tiene una sensacion de quemazén (p.ej. como por roce de ortigas o al tocar la lojia) on la zc
marcada?

no(] muy bgera (] igera [] moderada () inC]"'
£ Tieno una sonsacién de hormigueo o cosquilleo (como una corriente eléctrica) on la zona

no[d muyigera[]  igera[] moderada [ l(ﬂuﬂ,
¢Le produce dolor cualquier ligero roce (p.e}. la ropa o las sdbanas) on osta !
no[d muy igero [ fgero [ moderado ()
¢Mm«mrmmwmnhu@fﬁ
no 0 muyigeros ) igeros () moderados (] 1
¢En alguna ocasién le produce dolor el contacto del frio o el calor (p.e. el agua c ’-hw
no ) muyigero[]  igeros [ moderado (] intenso ,
¢Mummammmmuumamnmﬁf
no (0 muyigera(]  igera[] moderada () MD
S0 desencadena el dolor con 30l una ligera presion en la zona de dolor marcada (p. ef. con

no 0 MWD igero [ moderaco (] MD' : ""‘“"IF‘

(lmpotdﬂm)

intenso

o EI“;?;'ziff:z': II‘*;& IIII@IIII% IIII"WIIFJ
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Puntuacidn del cuestionario del dolor

FHH.m Pac i GRS R A, il s I

| Transcriba la puntuacion total del cuestionario del dolor:
| Puntuacién total

Sume las siguientes cifras en funcion del patrén de comportamiento del dolor
marcado y de la presencia o ausencia de dolor irradiado. A continuacién calcule la
puntuacidn final:

Diel o o Sl LAMDS Ci 0
ligaras MuciLisdones
E wwll o -1 3 5@ ha mafoedo S50 Magan, o
i . MII“:ﬂI sin +1 81 S ha marcedo Sl g, O
m :":r'““ “mlmﬂ": +1 81 S ha maFcedo Sk g
L |
A
AT i Dolor radiade +32 al la rospua i i sl

Puntuacién final

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

negativo

I L L
D1 23486708 ERHEEITEEINARNUIET BN IZIMENITIE
k3§

i, A F i, -
W e
El rmsuRads ==
= ps probable qua Es profaile gue exivls un
anisla un comporanta m’:" F'-;I'-H-'l- compenenie da doker
de dolor nearcpalico [T g — =)
o 18 componorie de dedor o B0 |
neumnpirtico

Este cuestionario no sustifuye of diagndstico médico.
Se utiliza para analizar la presencia de un components de dolor meuropdtico.

:r-r"!'..
4q
¥ pain
DFNS . =
Faemtoges, H Baror, U Geoisl TH T3 Darrbisd Pl e Vo o0 A0d TR 1R oL Pirer FrasTa
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ANEXO 3
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRABAJO DE FIN DE TITULACION

UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA-TITULACION DE MEDICINA

HOSPITAL GENERAL ISIDRO AYORA
SERVICIO DE UROLOGIA

NUmero de cédula/HC:

Fecha: Hora:
APELLIDO APELLIDO NOMBRES EDAD
PATERO MATERNO

Tipo de atencion:  Ambulatoria............. Hospitalizacion..........

Nombre del Diaghdstico: .........c.ceviiiiiiiiiiiiii e
Titulo del Proyecto:

INCIDENCIA DEL DOLOR POSTOPERATORIO PERSISTENTE EN PACIENTES DEL
SERVICIO DE UROLOGIA DEL HOSPITAL ISIDRO AYORA, PERIODO OCTUBRE
2018 - JUNIO 2019

¢En qué consiste?:

El dolor crénico después de una intervencioén quirdrgica es un problema de salud que
avanza a paso agigantados, se define como aquella dolencia que dura mas de dos

meses luego de la operacion realizada, excluyendo los casos en los que existe infeccion
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crénica, malignidad o el antecedente de dolor diferente al causado por la intervencion.
En la actualidad se estima que mas del 18% de las pacientes de los servicios de
ginecologia lo padecen. El presente proyecto, tiene por objetivo establecer la incidencia
del dolor postoperatorio crénico en los pacientes del servicio de urologia del Hospital

General Isidro Ayora de la ciudad de Loja.
¢, Como se realiza?

El estudio se realizara entre octubre 2018 — junio 2019 con una duraciéon de 6 meses.
Durante el periodo octubre, noviembre 2018 se procedera hacer la recoleccién de los
pacientes que corresponderan a 50 personas del servicio de Cirugia general, se
utilizaran entrevistas personales en el postoperatorio inmediato, asi como llamadas
telefénicas para el seguimiento de cada paciente. En el postoperatorio inmediato, es
decir a las 24 y 72 horas, se usara la Escala Visual Analoga la cual sirve para valorar la
intensidad del dolor, la escala estd compuesta por una linea horizontal generalmente de
10 cm (100mm) de longitud, anclada en sus extremos por dos descripciones que van de
izquierda a derecha con las consignas de Sin Dolor-Maximo Dolor respectivamente, el
encuestado debera marcar una linea perpendicular a la escala segun el lugar donde
crea que se ubica la intensidad del dolor que padece en ese momento, usando una
regla, la puntuaciéon se determinara midiendo la distancia (mm) en la linea de 10 cm
entre el ancla "sin dolor" y la marca del paciente, proporcionando un rango de puntajes
de 0-100 mm. Esta escala volvera a ser aplicada al mes, a los 4 y a los 6 meses del
estudio, pero para ello se le dara al paciente una hoja con la escala, y se valorara la
intensidad del dolor, tal y como la primera vez, con la variante de que ahora se lo hara
por medio de una llamada telefénica, para facilitar la obtencién de los datos. También
se le indicara al paciente el otorgamiento de un cuestionario denominado PaintDetect,
el mismo que es simple y servira para establecer si el paciente padece de dolor cronico
postoperatorio, para ello se debera llenar correctamente el cuestionario el mismo que
consta de 7 preguntas, que se les podra asignar un valor de 0 a 5, tomando en cuenta
que: 0 es nunca, 1 es “apenas lo he notado”, 2 es “ligeramente”, 3 es “moderadamente”,
4 “es fuertemente” y 5 “es muy fuerte”. Una puntuacion mayor a 19 sera indicativo de la
presencia de dolor cronico. Dicho cuestionario sera aplicado a los 2, 4 6 meses por
medio de una llamada telefonica, y debera resolvérselo con las indicaciones antes dadas

al paciente.

Graficos:
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1. Escala visual analoga

Anverso
ESCALA ANALOGICA VISUAL
Sin Méaximo
dolor dolor
Reverso

ESCALA ANALOGICA VISUAL

2. Cuestionario Pain Detect

(Tiene una sensacién de quemazén (p.ej. como por roce de ortigas o al tocar la lejia) en la zona de dolor
marcada?

no [] muy ligera [] Bgera [] moderada [ intensa [ irrr:llgnsa 0
¢ Tiene una sensacion de hormiguee o cosquillec (come una corriente eléctrica) en la zona de doler marcada?
no [] muy ligera [] Bgera [] moderada [_] intensa [ ] irlr'lllg'ls-a O
¢Le produce deler cualquier ligers rece (p.ej. la ropa o las sibanas) en esta 2ona?
no ] muy igero [ bgero ] moderado [] intenso [ i’:‘;mw ]
i Tiene ataques de dolor repentinos, como descargas eléctricas, en la zona de dolor marcada?
no[] muy higeros [ Bgeros [ moderados [] intensos ] :':"g_lm —
¢En alguna ocasion le produce dolor el contacto del frie o el calor (p.ej. el agua de la ducha) en esta zona?
no[] muy ligero [ hgerl:rsD moderado [] intenso [ ] irrr:l?nso 0
i Tiene una sensacion de en adorm en la zona de doler marcada?
no [] muy ligera [_] Bgera [] moderada [_] intensa [_| mnu O
i 5e desencadena el dolor con solo una ligera presion en la zona de dolor marcada (p. e). con &l dedo)?
no [ muy higero (] wgero 1 moderado [] intenso [ lnlenso 0
\a rellenar por el médico) :
uy ligero = : moderado E I muy intenso
I:l x0= F| ]:l x1= |_| [I:Z- |:|:3 :le-l E:S

wmmlmmu

Duracion estimada del estudio: 6 meses (octubre 2018-mayo 2019)

Beneficios del estudio:

e Ayuda a determinar la cantidad de pacientes del servicio de urologia que

padecen de dolor crénico postoperatorio.

e Permite la identificacion y manejo adecuado del dolor cronico postoperatorio

¢ Ayudara a mejorar la calidad de vida de las pacientes, y de los recién nacidos.

Riesgos del estudio: Ninguno

Declaracion de consentimiento informado

Hora:

Fecha:

Se me ha facilitado la informacion completa sobre el estudio a realizar, soy consciente

de que los datos seran usados para la elaboracién de una tesis y posterior publicacién

de un proyecto en conjunto con datos de otras especialidades. Estoy de acuerdo con el

procedimiento que se ha propuesto; se me ha explicado de forma clara en que consiste,

los beneficios y posibles riesgos de este He escuchado, leido, y comprendido la

informacion recibida y se me ha dado la posibilidad de preguntar sobre el procedimiento.

He tomado consiente y libremente la decision de participar en el estudio. Consiento que,

durante el proyecto, se me realice las entrevistas, llamadas y aplicacién de diversas

escalas y cuestionarios para beneficio mio, de los participantes y del personal gestor del

estudio. También conozco que puedo retirar mi consentimiento en el momento que

desee.

75




Nombre completo del paciente Cédula de ciudadania Firma

Nombre del personal profesional  Firma, sello, del profesional a cargo del estudio

76



