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RESUMEN

Objetivos: Determinar la incidencia de dolor crénico postoperatorio y sus factores asociados en
pacientes sometidos a procedimientos quirlrgicos en el servicio ginecologia y obstetricia del
Hospital Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso, durante el periodo octubre 2018 - junio 2019.
Metodologia: Es un estudio descriptivo, prospectivo, observacional y correlacional, cuyo tamafio
de muestra es de 50 pacientes a las cuales se les realiz6 el EVA y PainDetect en el prequirurgico,
a las 24 y 48 horas posquirargico, al primer y tercer mes. Resultados: La incidencia del dolor
posoperatorio persistente es del 2%. La anestesia empleada fue raquidea en el 94% de las
pacientes. Hubo dolor moderado a severo en el 80% de las pacientes en el posoperatorio
inmediato, al primer mes en el 48% y al tercer mes en el 28%. El PainDetect al primer y tercer
mes fue positivo en el 2%. Conclusion: La baja incidencia del dolor posoperatorio persistente

posiblemente se relaciona con la anestesia empleada y con la persistencia del EVA y PainDetect.

Palabras Claves: Dolor posoperatorio persistente, factores sociodemogréaficos, Ginecologia-
Obstetricia, EVA, PainDetect.



ABSTRACT
Objective: Determine the incidence of chronic postoperative pain and its associated factors on
patients undergoing surgical procedures at the gineco-obstetrics services of the Manuel Ygnacio
Monteros Valdivieso Hospital, during October 2018 - June 2019 period. Metodology: It is a
descriptive, prospective, observational and correlational study, whose sample size was 50
patients to whom EVA and PainDetect questionnaire was performed at the preoperative evaluation
as well as the 24hrs, 48hrs, 1st month and the 3rd month after the surgical procedure. Results:
The incidence of the chronic postoperative pain is 2%. The anesthesia used: was spinal
anesthesia in 94% of the patients and general anesthesia in the 6% of the patients. There was
moderate to severe pain in the immediate postoperative evaluation in 80% of the patients, 48%
on the 1st month after the surgical procedure and 28% on the 3rd month after the surgical
procedure. The PainDetect questionnaire was positive on 2% of the patients. Conclusion: The
low incidence was possibly related to the anesthesia used during procedures and the EVA and

PainDetect scores during the study time.

Keywords: Persistent postoperative pain, sociodemographic factors, Gineco-Obstetric, EVA,

PainDetect.



INTRODUCCION

El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a una lesion histica real
o potencial que engloba una experiencia nociceptiva y una experiencia subjetiva integrada por un
conjunto de pensamientos, sensaciones y conductas, que se agrupan y forman el sintoma del
dolor, el dolor a su vez puede ser agudo o crénico segun su duracién, mecanismos
fisiopatoldgicos, estrategia diagnodstica y terapéutica, es asi que al dolor agudo se lo define como

el sintoma de una enfermedad, mientras que al dolor crénico como la propia enfermedad.

El dolor postoperatorio (DP) es aquel que esta presente en el paciente quirtrgico debido a la
enfermedad, al procedimiento quirdrgico, sus complicaciones y a una serie de factores que
explicarian la variabilidad en la magnitud del dolor experimentado por cada paciente cuya
intensidad va disminuyendo durante los primeros dias y semanas, paralelamente al proceso de

reparacion tisular.(Mesas ldafez, 2015)

Sin embargo, en ocasiones dicho dolor perdura mas tiempo de lo razonable en relacion a la
agresién quirargica, convirtiéndose en persistente, es decir subsiste por lo menos tres meses
posteriores a la cirugia (varios autores proponen umbrales de duracién de dos a seis meses) vy
esto a su vez representa en una problemética de gran repercusion en el area de salud ya que se
estima que entre el 10 y el 50% de los pacientes que se someten a cirugias para una amplia
gama de afecciones, desarrollan dolor posoperatorio persistente (DPP). (Johansen, Romundstad,
Nielsen, Schirmer, & Stubhaug, 2012)

Entre los factores bio-demogréaficos que han sido implicados en el desarrollo de DPP se
encuentran; el genotipo, el sexo y la edad, variables de la cirugia incluyendo duracion y tipo de la
cirugia, experiencias de dolor e influencias psicoldgicas prequirargicas (Wang et al., 2018). La
importancia del estudio del DPP va encaminado a encontrar la etiologia y repercusiones en la
calidad de vida del paciente, ya que el 80% de los pacientes con dolor crénico informan que el
dolor interrumpe sus actividades de la vida diaria, por lo tanto, es responsabilidad del médico su

abordaje adecuado.

Actualmente en Ecuador no existen estudios que demuestren cual es la incidencia del DPP en la
poblacion y al ser este un inconveniente de gran impacto en los pacientes posquirirgicos, en este
proyecto se evalud la incidencia de dicho dolor en la poblacion de la cuidad de Loja- Ecuador

especificamente las pacientes que acuden al servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital



Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso IESS y a su vez se correlaciond la aparicién del mismo con
las distintas variables propias de cada paciente para encontrar una explicacion a su etiologia.

Para apoyar este objetivo, se evalu6 una muestra de 50 pacientes tipo cirugia mixta ginecolégica,
mediante la aplicacion de escalas como: la Escala visual andloga (EVA) y el cuestionario
PainDetect antes de la cirugia, en el posoperatorio inmediato, es decir a las 24 y 48 horas, asi
como en el posoperatorio tardio al primer y tercer mes postcirugia por via telefénica ya que segun
la Agencia de Regulacion y Control de las Telecomunicaciones 2018, el 89,54% de la poblacién
del pais tiene acceso al servicio mévil en Ecuador, por lo cual es un medio idéneo para el

seguimiento de las pacientes.



CAPITULO |

EL PROBLEMA DE LA INVESTIGACION



1.1. Planteamiento del problema

El dolor en el paciente post quirdrgico esta inevitablemente relacionado con la lesion tisular que
se produce durante el acto quirlrgico, y junto con otros factores van a desencadenar respuestas
inflamatorias, metabdlica-endocrina e inmune. A su vez el dolor postquirdrgico persistente es
considerado de origen neuropatico, cominmente acompafado de anomalias sensoriales como

hipoestesia, hiperestesia o alodinia.

Segun Ohayon & Schatzberg, 2010 el dolor crénico afecta a muchos adultos en todo el mundo,
con estimaciones de prevalencia en general que van del 20 al 35% e incluso mayores entre las
mujeres y los ancianos, de los cuales el 80% refiere que este dolor impide y deteriora su normal

desenvolvimiento en la vida diaria.

Ademas, es importante mencionar que el costo del dolor crénico para la economia en general es
mayor que el costo combinado de las enfermedades cardiovasculares y el cancer. Si planteamos
un ejemplo solo en América del Norte, el dolor crénico representa mas de $ 670 mil millones
anuales en costos directos de atencién médica, ausentismo laboral, pérdida de productividad y
compensacion, por lo cual se ve claramente afectada la poblacion econémicamente activa
(Institute of Medicine, 2011)

Una de las cirugias mas frecuentes a nivel mundial son las cirugias ginecoldgicas, siendo la
cesarea, la histerectomia y la cirugia mamaria las mas usuales, sin embargo, el porcentaje de
mujeres que experimenta dolor posoperatorio crénico es del 4.7 al 26.2% (Brandsborg,
Nikolajsen, Hansen, Kehlet, & Jensen, 2007) por lo cual es importante que se realice un

seguimiento a este tipo de pacientes, para su adecuado abordaje.

Actualmente en el Ecuador no existen estudios que hagan referencia a la incidencia del dolor
posoperatorio persistente en pacientes ginecolégicas; por lo que este estudio pretende medir la
incidencia de dicho dolor en este tipo de poblacién y a su vez correlacionarlo con las diferentes

variables, para identificar dicha relacion



CAPITULO II

OBJETIVOS



2.1. Objetivo general

Determinar la incidencia de dolor cronico postoperatorio y sus factores asociados en pacientes
sometidos a procedimientos quirdrgicos en el servicio ginecologia y obstetricia del Hospital

Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso IESS, durante el periodo octubre 2018 - junio 2019.

2.2. Especificos
Determinar los factores socioecondémicos y quirargicos de la poblacion de estudio.

2. Medir la intensidad del dolor agudo preoperatorio y postoperatorio inmediato y tardio
mediante la utilizacién de la escala visual analoga para establecer su evolucién y
persistencia

3. Evaluar la presencia de caracteristicas neuropatias preoperatorios y postoperatorias
inmediatas y tardias mediante la utilizacion del Cuestionario PainDetect para
determinar su evolucién y persistencia.

4, Caracterizar a la poblacion que desarrollo dolor crénico postoperatorio, para identificar
las variables comunes entre este tipo de pacientes.

5. Correlacionar los factores socioeconémicos y quirdrgicos de la poblacién de estudio,

con el desarrollo de dolor crénico a los 3 meses.



CAPITULO 1Nl

MARCO TEORICO



3.1. Definicién

En 1979, la Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor (IASP), definié al dolor como “Una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada al dafio tisular real o potencial o
descrito en términos de dicho dafio”, mientras que el dolor postoperatorio es aquel que esta
presente en el paciente quirdrgico debido a la enfermedad, al procedimiento quirdrgico y sus

complicaciones o una combinacion de ambos. (American Society of Anasthesiologist., 1995)

El dolor posquirargico es contemplado como un evento esperado e inevitable, un proceso donde
la informacién nociceptiva se transforma en una experiencia compleja, subjetiva, displacentera,
sensorial y emocional (Sjovall, Kokki, & Kokki, 2015) Sin embargo la principal complicacion
asociada a un manejo inadecuado de la analgesia es el desarrollo de dolor crénico, cuyo
mecanismo fisiopatolégico se considera en su mayoria neuropatico al haber una importante

asociacion entre dolor postoperatorio persistente (DPP) y anormalidades sensitivas.

A su vez la IASP basandose en los criterios de (Macrae, 2008) y posteriormente de (Werner &
Kongsgaard, 2014) establecié al dolor crénico postoperatorio como: 1) Dolor que se desarrolla
después de un procedimiento quirdrgico o aumenta en intensidad después del procedimiento
quiruargico, 2) Dolor de al menos 3-6 meses de duracion y que afecte significativamente la calidad
de vida (varios autores proponen umbrales de duracién de dos a seis meses), 3) Continuacién
del dolor postoperatorio agudo o desarrollo del mismo después de un periodo asintomatico, 4)
Dolor localizado en el campo quirdrgico o que se proyecta al territorio de inervacion de un nervio

situado en el campo quirargico y 5) Exclusién de otras causas de dolor.

3.2. Clasificacion del dolor

La clasificacion del dolor tiene un gran valor clinico, tanto para el enfoque diagndéstico como para
el terapéutico, este se puede hacer atendiendo a su patogenia, localizacion, curso, intensidad,

duracion.

3.2.1. Segun su patogenia.
3.2.1.1. Neuropético:
El dolor neuropatico (DN) se define como aquel dolor originado como consecuencia directa de

una lesion o enfermedad que afecta al sistema somatosensorial. (Jensen et al., 2008) EIl dolor

neuropético puede originarse del dafio de las vias nerviosas en cualquier punto desde las
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terminales nerviosas de los nociceptores periféricos a las neuronas corticales del cerebro, siendo
clasificado como central - cuando afecta el cerebro o médula espinal -y periférico- cuando se

origina en el nervio periférico, plexo, ganglio dorsal o raices. (Correa-lllanes, 2014)

Producido por un estimulo directo al sistema nervioso central o por lesibn de vias nerviosas
periféricas. Se describe como punzante, quemante, acompafiado de parestesias y disestesias,

hiperalgesia, hiperestesia y alodinia.

3.2.1.2. Nociceptivo:

Resulta de la activacion “fisioldgica” de los nociceptores. Por tanto, no existe lesion asociada del

sistema nervioso. A su vez este se subdivide en: somatico y visceral.

3.2.2. Segun su duracioén.

3.2.2.1. Agudo:

Experiencia de inicio repentino, duracion breve en el tiempo y con remision paralela a la causa
que lo produce. Se le ha atribuido una funcién “protectora”, ya que actua evitando que el individuo
desarrolle conductas que puedan incrementar la lesién, asi como también le lleva a adoptar

conductas que minimizan o reducen su impacto.

3.2.2.2. Crébnico:

Se extiende mas all4 de la lesion tisular o la afectacion orgénica inicial, es percibido por quien lo
padece como “inutil”, ya que no previene ni evita dafo al organismo. Las repercusiones
psicoldgicas frecuentes son ansiedad, ira, miedo, frustracion o depresion, lo cual contribuyen a
incrementar mas la percepcién dolorosa. Las repercusiones sociofamiliares, laborales o

econdmicas generan cambios importantes como: invalidez y dependencia.

3.2.3. Segun su duracién después de una intervencion quirurgica:

3.2.3.1. Dolor postoperatorio agudo:

Dolor temporal relacionado con la lesién y que se resuelve durante el periodo de cicatrizacion
adecuado. A menudo responde al tratamiento con medicamentos analgésicos y al tratamiento de

la causa precipitante. (Treede et al., 2015)
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3.2.3.2. Dolor postoperatorio persistente:
Dolor que se desarrolla después de un procedimiento quirargico o una lesion tisular y que persiste

al menos 3 meses después de la cirugia o el trauma tisular. (Treede et al., 2015)

3.3. Epidemiologia

En el estudio realizado por (Weiser et al., 2016) se estima que en el 2004 se realizaron 234,2
millones de intervenciones quirdrgicas en todo el mundo, mientas que en el 2012 se realizaron
312,9. El nimero de procedimientos quirtrgicos aumento un 33,6% (226,4 millones) entre 2004
y 2012 y esto demuestra que la tasa quirtrgica global estimada es de 4469 operaciones por cada
100 000 personas al afio.

La incidencia del DPP en los pacientes que se someten a cirugias para una amplia gama de
afecciones es del 10 y el 50% (Johansen et al., 2012) de estas, las operaciones con mayor
incidencia de dolor postoperatorio crénico son las amputaciones, toracotomias, cirugia cardiaca
y cirugia mamaria (Correll, 2017) Ademas del 2 al 10% de los pacientes persiste con dolor de

intensidad severa

Las intervenciones quirdrgicas del servicio de ginecologia y obstetricia (Nogueira-silva et al.,
2014) menciona gue, en los paises desarrollados las intervenciones quirargicas mas frecuentes
son la histerectomia y la cirugia ginecoldgica, por lo cual segun el analisis de (Pokkinen,
Nieminen, Yli-Hankala, & Kalliomaki, 2015), la incidencia global de dolor posoperatorio
persistente después de la histerectomia vaginal o laparoscépica a los 6 meses es del 26%,
mientras que la incidencia de dolor posoperatorio persistente después de la histerectomia
abdominal o laparoscépica a los 3y 12 meses es de 10.2% a 9.0% respectivamente. (Theunissen
et al., 2016)

Segun (Weiser et al., 2015), la cesarea comprende 29,8% (5,8 millones de operaciones) del
volumen quirdrgico total en paises con muy bajo gasto en salud en comparacién con 10,8% (7,8
millones de operaciones) en paises con bajo gasto en salud y tan solo el 2,7% (5,1 millones de
operaciones) en paises con alto gasto sanitario, como podemos observar en los paises con muy
bajo gasto en salud la realizacion de cesareas es mayor que en los paises con alto gasto en

salud.
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Otra cirugia ginecolégica frecuente es la mastectomia que se realiza extensamente como
tratamiento para las mujeres, debido a que la neoplasia de mama es la principal causa de muerte
en las mujeres de Brasil y del mundo (Ministerio da Salud de Brasil e Instituto Nacional do Céncer,
2015)

En Ecuador en el 2006 se llevaron a cabo 133,202 intervenciones Quirargicas Electivas e
intervenciones Quirdrgicas en Urgencias, para el 2014 el nUmero de intervenciones quirdrgicas
fueron 242,266, por tanto, hay un aumento del 81,87 % respecto al 2006.

Para el afio 2017 se llevaron a cabo 258,929 intervenciones Quirargicas Electivas e
Intervenciones Quirargicas en Urgencias de las cuales el 2,79% (7,243) se realizaron en la ciudad
de Loja tanto en hospitales basicos como en hospitales generales y de estas el 78.40% (5,679)

de las intervenciones se efectuaron en el Hospital General Isidro Ayora Loja.

Segun el INEC del 2016 la tasa de cesareas en el 2013 fue de 48.76% (107.703 ceséreas),
mientras que en el 2016 fue de 46.19% (123.086 ceséareas). En la ciudad de Loja en el afio 2013
se realizaron 2424 ceséareas y 3156 para el afio 2016, por lo cual se observa que existe un
aumento de 2.57% en la tasa de ceséareas en el 2016, respecto al afio 2013. (Direccién nacional
de estadistica y analisis de la informacion de salud, 2016)

3.4. Factores deriesgo
3.4.1. Preoperatorios.

Los factores preoperatorios, son importantes al momento de estimar la incidencia del dolor
posoperatorio persistente, ya que, segun Kehlet, Jensen, Woolf, & Centre, 2006, un factor
importante que se asocia con la aparicién de dolor posoperatorio persistente es la existencia de
dolor preoperatorio en el sitio operatorio, asi como también sus caracteristicas: duracién y
caracteristicas neuropaticas (Martinez, Baudic, & Fletcher, 2013).

Sabatowski, 2013 en sus estudios prospectivos encontré que cuanto mayor es la duracion del
dolor cronico preoperatorio y la intensidad es mas severa, hay mayor probabilidad de informar la
persistencia del dolor después de la cirugia, asi mismo se ha identificado como un factor de riesgo

la existencia de dolor cronico en una region que no sea el sitio quirdrgico (Gartner et al., 2009)

Con respecto al uso de analgésicos, en varios modelos quirdrgicos, se hace referencia a que el

tratamiento con opiaceos a largo plazo puede aumentar el riesgo de desarrollar DPP, debido a la
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hiperalgesia inducida por opioides (Lavand’Homme & Thienpont, 2015) ya que se produce

reduccién del umbral del dolor respecto a la situacién basal.

Los factores psicolégicos en particular la ansiedad preoperatoria, representa un componente
importante que hay que considerar al evaluar al paciente, ya que como se observd en una revision
sistematica el 55% de los estudios hacian referencia a que existe evidencia moderada de que la
ansiedad preoperatoria juega un papel en el desarrollo del dolor crénico después de la cirugia.
(Theunissen et al., 2016)

En cuanto a las cirugias ginecoldgicas Pokkinen et al., 2015, en un estudio realizando sobre la
histerectomia laparoscépica o vaginal encontré que los factores de riesgo para el desarrollo de
DPP eran una historia de tabaquismo, dolor severo 4 horas después de la cirugia y el abordaje

laparoscépico.

3.4.2. Operatorios.
La mayor duracién de la cirugia, los abordajes mas traumaticos o extensos o la necesidad de
revisiones repetidas, aumentan el riesgo de DPP, posiblemente como consecuencia de la
respuesta inflamatoria. (Vandenkerkhof, Peters, & Bruce, 2013), en el estudio de Peters et al.,
2007 menciona que; la duracién de la cirugia de mas de tres horas es aparentemente un factor

de riesgo para su posterior cronificacion.

El tipo de anestesia empleada en el intraoperatorio también parece ser un factor de riesgo como
lo menciona Fletcher & Martinez, 2014 en su revision sobre la hiperalgesia inducida por opioides
en pacientes posoperatorios al sugerir que, las dosis intraoperatorias altas de remifentanil y el
uso excesivo de opiaceos tanto peri como posoperatoriamente podrian contribuir al desarrollo de
DPP (Koppert & Schmelz, 2007) debido a que la administracion de opioides durante la cirugia
puede activar los receptores de N-metil-D-aspartato (NMDA) y / o las células gliales, lo que resulta

en mayores puntuaciones de dolor.

Andersen & Kehlet, 2011 hacen referencia a la lesién nerviosa intraoperatoria como un factor de

riesgo, durante la cirugia, debido a que los nervios corren el riesgo de sufrir lesiones por division

parcial 0o completa, estiramiento, contusion, aplastamiento, dafio eléctrico por diatermia,

atrapamiento o compresion y esto posiblemente explicaria el vinculo con el dolor neuropatico

agudo, con el dolor postoperatorio temprano y con las caracteristicas del dolor neuropatico en

estados cronicos. Sin embargo, en otros estudios en los que se ha identificado, preservado o
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diseccionado los nervios durante la cirugia no han dado resultados concluyentes por lo cual aun

no se puede esclarecer si la lesién nerviosa guarda relacion con el DPP. (Sabatowski, 2013)

3.4.3. Posoperatorios
La sensibilizacién alta al dolor después de la cirugia se traduce en hiperalgesia clinica que se
asocia con un mayor riesgo de desarrollar dolor postoperatorio persistente. Dominique Fletcher
et al., 2015 realizdé una encuesta para identificar DPP en 21 hospitales de 11 paises europeos y
hallé, a los 12 meses una incidencia de del dolor moderado a severo del 12%, por lo cual predijo
que la duracién del dolor intenso en las primeras 24 horas postoperatorias, representa una
posibilidad de desarrollar DPP.

En los estudios de (Lirk, Fiegl, Weber, & Hollmann, 2015), (Liang, Li, & Clark, 2013) (Kinney,
Jacob, Passe, & Mantilla, 2016) se mencionan que existen varios factores, que influyen en el
desarrollo de DPP, como: la presencia de drenajes, infeccion postoperatoria, marcadores
inflamatorios elevados o proteina C reactiva (PCR) elevada, el retraso en la introduccién de
medicamentos para el dolor neuropatico y el dolor posquirtrgico mal controlado, especialmente

en pacientes con uso de opiaceos a largo plazo.

3.4.4. Genéticos
Actualmente, el dolor crénico se considera un rasgo hereditario complejo con heredabilidad del
30% a 70%, relacionados con mutaciones de genes candidatos Unicos, como los que codifican
canales ib6nicos (potasio y calcio) y receptores purinérgicos que influyen en la gravedad o
frecuencia de dolor posoperatorio persistente. (Clarke, Katz, & Flor, 2015)

Han et al., 2012 y Nissenbaum, 2012, en sus estudios experimentales han encontrado factores
genéticos relacionados con los polimorfismos del canal de sodio, calcio o potasio que predisponen
al dolor neuropatico, algunos de estos polimorfismos se confirman en humanos, por lo que se ha
visto que el polimorfismo del canal de calcio CACNG2 predispone al dolor neuropético después
de la cirugia mamaria. Asi también Costigan et al., 2010 encuentra que polimorfismo del canal de
potasio KCNS1 predispone al dolor neuropético después de una lesion neural traumatica en

humanos.

Hoofwijk et al., 2016 relaciona las mutaciones del gen que codifica catecol-O-metiltransferasa,

una enzima que influye en la inhibicién del dolor por via monoaminérgicos y las mutaciones en el
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gen OPRM1 que codifica el receptor y-opioide, con desarrollo de dolor crénico después de una

cirugia.

Warner et al., 2017 en su estudio en pacientes que se quejaban de dolor neuropético después
del reemplazo total de rodilla, informé que una variante en el gen de la proteina quinasa C alfa
(PRKCA) estaria relacionado con el desarrollo de dolor posoperatorio persistente y que este
hallazgo podria ser relevante, ya que el gen PRKCA se ha asociado con la potenciacién a largo

plazo, la plasticidad sinaptica, el dolor crénico y la memoria.

Liu et al., 2015 evalud la asociacion entre los polimorfismos de la catepsina espinal G (CTSG) y
el riesgo de desarrollar DPP en 1152 pacientes quirdrgicos, en el cual se observé que 246
pacientes (21,4%) informaron dolor posquirirgico crénico a los 12 meses de seguimiento,
mientras que los pacientes que tuvieron menor riesgo para desarrollo de dolor posquirdrgico
cronico eran aquellos con genotipos AA en los polimorfismos rs2070697 (AA-15.3%, GA-24.1%
y GG-22.3%) 0 rs2236742 (AA-6.4%, GA-20.4% y GG-22.6%) en el gen CTSG.

Los posibles sitios de influencia epigenética durante y después de la lesién nerviosa podrian
incluir la expresién inmunoldgica e inflamatoria de las citoquinas, la funcién de los receptores de
glucocorticoides (GR), las enzimas reguladoras del dolor y la regulacién y funcién del receptor
opioide (Anacker, O’'Donnell, & Meaney, 2014). Estos cambios epigenéticos conducen a cambios
en la expresion génica de las interneuronas y células gliales en la médula espinal y el cerebro, lo

que puede conducir a sindromes de dolor de larga duracién. (Descalzi et al., 2015)

James, 2017 menciona que la funcién y expresiéon de los receptores de glucocorticoides (GR) en
el contexto de la cirugia, han predispuesto a individuos vulnerables a desarrollar estados de dolor
crénico mas adelante en la vida. Asi también que la disfuncién de GR desempefiar un papel en
el desarrollo de la fatiga crénica, los estados de dolor crénico y el sindrome de fibromialgia,
proporcionando asi un posible vinculo entre la lesién, los factores de estrés ambientales y la

gravedad del dolor crénico.

3.4.5. Psicosociales
En los estudios de (Attal et al., 2014), (Papakostidou, 1. et al., 2012), (Yakobov et al., 2014),
(Weinrib et al.,, 2017), (Vandenkerkhof et al., 2013) mencionan que, los factores de riesgo
psicoldgicos prequirargicos para el desarrollo del dolor posoperatorio persistente son: las
construcciones afectivas negativas, como los sintomas de ansiedad, sintomas depresivos,
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catastrofismo de dolor y angustia psicolégica general, asi como también la somatizacion

(hipocondria), afrontamiento evitativo y bajas expectativas de volver al trabajo.

3.5. Fisiopatologia del dolor crénico postoperatorio persistente

En el sitio quirdrgico se produce un trauma tisular significativo, con la consiguiente aparicion de
multiples mediadores inflamatorios como; citocinas, bradiquinina y prostaglandinas las cuales
inducen plasticidad neuronal en los nociceptores, por tanto, afectan la funciéon en el area del
trauma dando como resultado una sensibilidad al dolor mejorada. (Woolf & Ma, 2007)

Estos nociceptores llevan impulsos al cuerno dorsal de la médula espinal, los cuales se transmiten
posteriormente a los centros superiores del sistema nervioso central donde la "conciencia” del
dolor se origina. La clave para la transformacion del dolor agudo a dolor crénico implica cambios
en el procesamiento de estimulos nocivos. Con la entrada continua de estimulos nocivos, se
altera la relacién estimulo-respuesta por lo que el sistema nervioso central muestra un aumento
en la excitabilidad. (D’Mello & Dickenson, 2008). Esto daria como resultado, la percepcion de

dolor a un estimulo que no se consideraria doloroso (alodinia).

El cuerno dorsal es el interfaz entre el sistema nervioso periférico y central; su funcionamiento es
necesario para el procesamiento adecuado de la informacién sensorial proveniente de la periferia.
Tanto las interneuronas, las células gliales y las vias inhibitorias descendentes desempefian un
papel clave en el procesamiento sensorial y en la modulacion del dolor por lo cual es aqui donde
la informacion sensorial puede procesarse anormalmente y la percepcion de los estimulos del

paciente pueden alterarse, dando como resultado hiperalgesia y alodinia.

Esta plasticidad neuronal central producida por los mediadores inflamatorios puede continuar por
mucho tiempo después de que la lesion tisular original se haya resuelto y puede ocasionar afios
de dolor. Por lo tanto, este dolor a menudo se autoperpetiia como resultado del dolor persistente
en el sitio operatorio, asi como la activacion de nuevos generadores de dolor en las areas

circundantes.
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3.6. Valoracion del dolor
3.6.1. Escalavisual analoga

La escala analégica visual (EVA) es un instrumento de medicion psicométrico disefiado para
documentar las caracteristicas de la gravedad de los sintomas relacionados con la enfermedad
en pacientes y se utiliza para lograr una clasificacién rapida (estadisticamente medible y

reproducible) de la gravedad de los sintomas y el control de la enfermedad. (Klimek et al., 2017)

3.6.1.1. Propiedades de la escala analdgica visual
El EVA consiste en una linea horizontal de 10 centimetros de largo, donde el cero representa la
ausencia de dolor y 10 el peor dolor posible, es una herramienta valida, facilmente comprensible,
gue se correlaciona bien con la escala numérica analoga. Los resultados de las mediciones deben
considerarse con un error de + 2. Sin embargo, no esta libre de desventajas, como la necesidad
de que el paciente tenga buena coordinacién motora y visual, siendo esta limitada en los
pacientes ancianos, en aquellos con alteraciones de la vista y en los pacientes sedados. (Larrea,
Avila, & Raddatz, 2015) Los pacientes marcan el punto en la linea que mejor se corresponda con

la gravedad de sus sintomas. (Klimek et al., 2017)

La puntuacion del EVA es: 0= sin dolor, 1-3= dolor leve, 4-7= dolor moderado y de 8-10= dolor
severo. Para algunos autores, la forma en la que se presenta al paciente ya sea horizontal o
vertical, no afecta el resultado. Para otros, una escala vertical presenta menores dificultades de
interpretacion para los adultos mayores, porque les recuerda a un termémetro. (Gélinas C, Herr
K., 2010).

3.6.2. Pain Detect questionaire
El cuestionario Pain Detect fue desarrollado por los investigadores alemanes del dolor en 2004,
el objetivo inicial fue implementar la gestion de la calidad y mejorar la situacién de los pacientes
con dolor neuropatico (NeP) en Alemania, el cual puede realizar con éxito subgrupos de pacientes
para clasificar el perfii de anomalias sensoriales relacionadas con el dolor individual.
(Freynhagen, Baron, Gockel, & Télle, 2006). Es una herramienta de deteccion confiable con alta
sensibilidad, especificidad >80% y precision predictiva positiva que demostrd ser exitoso de

inmediato y fue traducido y validado en mdltiples idiomas (Mathieson & Lin, 2013)
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3.6.2.1. Instrucciones y puntuacion
El cuestionario consiste en siete preguntas que abordan la calidad de los sintomas del dolor
neuropético; es completado por el paciente. Las primeras cinco preguntas investigan sobre la
gradacion del dolor, calificada de 0 a 5 (nunca = 0, apenas notado = 1, levemente = 2;
moderadamente = 3, fuertemente = 4, muy fuertemente = 5). La pregunta 6 indaga sobre el curso
del dolor, marcado de -1 a 2, dependiendo del diagrama del patron del dolor seleccionado. La
pregunta 7 investiga sobre irradiacion del dolor respondiendo con si 0 no, y calificado como 2 0 0

respectivamente.

El puntaje final entre -1 y 38, indica la probabilidad de un componente de dolor neuropatico. Una
puntuacién de < 12 indica que es poco probable que el dolor tenga un componente neuropatico
(<15%), mientras que un puntaje de =19 sugiere que es probable que el dolor tenga un
componente neuropatico (> 90%). Una puntuacién entre estos valores indica que el resultado es
incierto y se requiere un examen mas detallado para garantizar un diagnostico adecuado
(Freynhagen et al., 2006).

Desde su desarrollo, se agregaron cuatro preguntas adicionales al PainDetect pero no
contribuyen a la puntuacion. Estas piden al paciente que califique su dolor ahora y en los ultimos
cuatro semanas, y para marcar en un cuadro corporal si hay dolor que irradia en otras partes del

cuerpo.
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CAPITULO IV

METOLOGIA
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4.1. Tipo de estudio:

El presente estudio es descriptivo, prospectivo, observacional y correlacional.

4.2. Areade estudio

4.2.1. Universo:
Est4 constituido por pacientes intervenidos quirdrgicamente en el Hospital Manuel Ygnacio
Monteros IESS durante el periodo octubre 2018 — junio 2019

4.2.2. Muestra:
Pacientes intervenidos quirdrgicamente en el servicio de gineco-obstetricia del Hospital Manuel
Ygnacio Monteros IESS durante el periodo octubre 2018 — junio 2019

4.2.3. Tamaio de la muestra:

Corresponde a 50 pacientes del servicio de gineco-obstetricia.

4.2.4. Tipo de muestreo:

No probabilistico

4.3. Criterios de inclusién

Pacientes en edades de 18 a 80 afios
Pacientes con cirugias programadas
Pacientes intervenidos quirargicamente en el servicio de gineco-obstetricia.

Pacientes que deseen participar en el estudio.

AN N NN

Pacientes que se los pueda contactar facilmente

4.4. Criterios de exclusion:

Pacientes para cirugia ambulatoria.
Pacientes con cuadros neurol6gicos que alteren la conciencia y la sensibilidad.
Pacientes psiquiatricos graves.

Pacientes que no deseen participar en el estudio.

NN NN

Pacientes que no poseen celular ni telefonia fija.

Tabla 1.
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Cuadro de variables.

Variable Definicion Dimension Indicador Escala
Célculo a partir de
Es el tiempo transcurrido fecha de nacimiento
Edad desde el nacimiento de Demografica hasta la actualidad, Continua
un ser vivo. dato encontrado en su
cédula de identidad
C_:qras:tc_arlstlcas Masculino
fisiol6gicas y sexuales g . .
Sexo Biologica Femenino Nominal
con las que nacen
mujeres y hombres.
El peso y talla
corporal fueron
utilizados para
determinar el indice
Fo Razdn matematica de masa corporal
Indice de i
resultado de relacionar el . (peso [Kg]/talla [m2]) .
masa corporal Antropométricos : Continua
peso y la estatura de una Bajo peso < 18,5
(IMC) 2
persona kg/m=Normopeso
18,5-24.9 kg/m?
Sobrepeso 25-29,9
kg/m?
Obesidad: >30 kg/m?
Es el pado que recibe Salario béasico en
eriédﬁcgmgnte una Ecuador $ 386.
Salario P Socioecondémico Bajo <386 Ordinales
persona por la . Basico 386
realizacion de su trabajo. Alto >386
NUmero de personas
Son aquellas personas que estan a cargo del
que dependen del tutor.
trabajador y estan
Carga de . cgnformadas pore : Socioeconémico 0 Discretas
dependencia conyuge o conviviente
en union de hecho >3
legalmente reconocida,
los hijos menores de 18 <3

afios y los hijos
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Vivienda

Religién

Antecedentes
quirargicos

Antecedente
de dolor

Dolor
postoperatorio
agudo

discapacitados de
cualquier edad.

Lugar geografico donde
la persona reside y
desarrolla actividades
sociales

Socioecondémico

Sistema de creencias,
costumbres y simbolos
establecidas en torno a
una idea de la divinidad
o de lo sagrado.

Socioecondmico

Intervenciones
quirdrgicas que el
paciente ha tenido a lo
largo de su vida.

Historia clinica

Mayor o menor
incidencia de dolor
postoperatorio
persistente en pacientes
con antecedente de
dolor.

Bioldgica

Experiencia sensorial y
emocional desagradable
asociada con dafio real o
potencial. Es un evento
de corta duracion,
localizado, que cede con
la cicatrizacion de la
herida, cuya intensidad
dependen del estimulo
que lo provoco.

Historia clinica

Urbano

Nominal
Rural omina

Creyente

No creyente Nominal

Cirugias previas
Si Nominal

No

Leve: Puede realizar
actividades
habituales.
Moderado: Interfiere
con las actividades
habituales. Precisa
tratamiento con
opioides menores.
Intenso: Interfiere
con el descanso.
Precisa opioides
mayores.

Nominal

Leve: Puede realizar
actividades
habituales. (EVA 0-3)
Moderado: Interfiere
con las actividades
habituales. Precisa
tratamiento con
opioides menores.
(EVA 4-7)

Intenso: Interfiere
con el descanso.
Precisa opioides
mayores. (EVA 8-10).

Discretas
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Dolor
postoperatorio
cronico

Tipo de
anestesia

Tipo de cirugia

Tipo de
analgésicos

Experiencia sensorial y
emocional desagradable
asociada con dafio real o
potencial postquirargico,
con una duracion de al
menos dos meses, y no
relacionado con otras
etiologias definidas.

Historia clinica

Procedimiento médico
controlado en el que se
usan farmacos para
bloguear la sensibilidad
tactil y dolorosa de un
paciente, sea en todo o
parte de su cuerpo y sea
con 0 sin compromiso de
conciencia

Historia clinica

Practica que implica la
manipulacién mecéanica
de las estructuras
anatémicas con un fin
médico, bien sea
diagndstico, terapéutico
0 prondstico.

Historia clinica
Cirugias
ginecologicas

Medicamento para

calmar o eliminar el dolor Farmacoldgica

Cuestionario Paint
Detect

Puntuacién €12, es
poco probable un
componente
neuropatico (<15%).
Puntuacion 2 19, es
probable un
componente
neuropatico (> 90%).

Anestesia:
General
Raquidea

Cesareas
Histerectomia
Salpingooforectomia
Ooforectomia
Ligadura Tubarica

Analgésicos no
opioides

Opioides débiles
Opioides potentes

Discretas

Nominal

Nominal

Nominal

Fuente: OMS, (2010); MSP, (2019); Klimek et al., (2017); Mathieson & Lin, (2013)
Elaborado por: La autora

4.5, Métodos e instrumentos de recoleccidn de datos:

45.1. Métodos:

Se trata de un estudio descriptivo, prospectivo, observacional y correlacional. En primera

instancia el proyecto fue aprobado por la titulacion de medicina de la Universidad Técnica

Particular de Loja. Se incluyeron pacientes femeninas, entre 18 y 80 afios de edad, programadas

para cirugias gineco-obstétricas del Hospital Manuel Ygnacio Monteros IESS de la ciudad de Loja
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en el periodo octubre 2018 — febrero 2019, quienes aceptaron participar en el estudio por medio
de la firma del consentimiento informado.

Las pacientes se recolectaron de manera secuencial durante el periodo de tiempo del estudio. Se
les realiz6 el EVA para medir la intensidad del dolor antes de la intervencién quirdrgica y el
cuestionario Pain Detect para detectar si existe componente neuropatico, una vez concluida la
cirugia se evalu6 la intensidad del Dolor Agudo Posoperatorio en la sala de recuperacion

mediante la escala visual analégica (EVA) y también se realiz6 el Paindetect a las 24 y 48 horas.

A todas las pacientes se les efectu6 el seguimiento por via telefénica al mes y a los tres meses
postquirdrgicos para evaluar la presencia o no de dolor posoperatorio persistente, asi como
también la intensidad del dolor.

4.5.2. Instrumentos
Consentimiento informado
Escala Visual Anéloga
Cuestionario Paint Detect
Historia Clinica del paciente.

Plantilla de datos en Excel.

NN NN

Programa estadistico SPSS

4.5.3. Procedimiento:
Los datos fueron recolectados de las pacientes que acuden al servicio de ginecologia y obstetricia
del Hospital Manuel Ygnacio Monteros IESS de la ciudad de Loja, previamente a la cirugia se
realiz6 una entrevista para conocer su informacién sociodemografica y mediante el EVA y
PainDetect evidenciar la presencia de dolor y sus caracteristicas, asi como también demostrar la
existencia o no de componente neuropatico. Seguidamente se explicé el funcionamiento de la
escala visual analoga (EVA) y del cuestionario Pain Detect en el posoperatorio inmediato y tardio.
La aplicacion de la escala y del cuestionario se realizé a las 24 y 48 horas posoperatorio y al

primer y tercer mes post quirurgico por via telefénica.

Antes del inicio del estudio se realiz6 una prueba piloto en donde se aplico el Test del EVA y el
cuestionario PainDetect en su version espafiol a 10 personas, siguiendo el mismo orden, primero

explicando en qué consiste el estudio y luego realizando la escala y el cuestionario por via
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telefénica, para evaluar si el lenguaje de la escala y del cuestionario es de facil comprension, sin
embargo, se encontrd inconvenientes al momento de la llamada telefénica porque hubo confusion
en el término entumecimiento del item 6 del cuestionario PainDetect por lo que se lo cambié a
pesadez, otro inconveniente fue que al momento de la llamada telefonica las personas se
encontraban ocupadas por lo que se acordd con el paciente la hora propicia para llamarlo. La

duracién estimada de la llamada telefénica por persona fue de 8 — 10 minutos aproximadamente.

4.5.4. Plan de tabulacion y andlisis:
Con la informacion recolectada se elaborard una base de datos en el programa Excel, el analisis
y elaboracién de cuadros estadisticos se lo realizard en el programa IBM SPSS Statistics version
23. Se utilizaran tablas de frecuencia para las variables sociodemograficas, tablas cruzadas para
evolucién de EVA y Pain Detect y correlaciones para el cruce de los factores sociodemograficos,
preoperatorios, operatorios, posoperatorios, EVA y Pain Detect con el Pain Detect del tercer mes

para evaluar la persistencia del dolor posquirurgico.
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CAPITULO V

RESULTADOS Y ANALISIS
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El proceso de seleccion de las pacientes se realizé de acuerdo con los criterios de inclusion y
exclusion y consistié en una muestra de 50 pacientes entre 18 y 80 afios de edad del servicio
de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso IESS.

Los datos sociodemograficos y las caracteristicas obstétricas incluyeron edad, nivel de
escolaridad, IMC, nivel de ingresos econémicos, carga de dependencia, lugar de residencia,
creencia religiosa, antecedentes de cirugia previa, asi también se tomé en cuenta los factores
operatorios como tipo de cirugia realizada, anestesia empleada, duracién en minutos de la
cirugia y finalmente los factores posoperatorios como la analgesia. Para la intensidad y
evolucién del dolor agudo se empleé la escala EVA y para la evolucion de las caracteristicas
neuropéticas del dolor se utilizo el cuestionario PainDetect, ambas mediciones se realizaron en
el periodo preoperatorio, en el postoperatorio inmediato 24 y 48 horas y durante los tres meses
post cirugia.

A continuacion, se presentan las tablas con los resultados obtenidos a partir de la base de
datos, las encuestas y cuestionarios.

5.1. Incidencia de dolor crénico postoperatorio
Tabla 2.

Incidencia del dolor neuropético en el postoperatorio

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje -
valido acumulado
Negativo 45 90,0 90,0 90,0
Dudoso 4 8,0 8,0 98,0
Positivo 1 2,0 2,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Tabla de recoleccion de datos

Elaborado por: La autora

La incidencia del dolor posoperatorio persistente al tercer mes de seguimiento es positivo en 2%
de la poblacién, dudoso en el 8%. Férmula de incidencia:

IA= N° de eventos nuevos / N° de individuos susceptibles al comienzo* 100.
1A= 2%

5.2. Distribucién de la poblacién por factores socioeconémicos y quirirgicos
Tabla 3.

Distribucion de los pacientes por grupo de edad

: . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje -
valido acumulado
18 a 28 afios 11 22,0 22,0 22,0
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29 a 39 afios 27 54,0 54,0 76,0

40 a 50 afos 9 18,0 18,0 94,0
51 a 61 afios 3 6,0 6,0 100,0
Total 50 100,00 100,00

Fuente: Tabla de recoleccion de datos

Elaborado por: La autora

Tabla 4.
Distribucién de los pacientes por grupo de edad
Edad
Media 35,22
Mediana 33,0
Moda 30

Fuente: Tabla de recoleccion de datos

Elaborado por: La autora

El 76% tienen una edad comprendida entre 18 y 39 afios, mientras que el 24% tiene una edad

entre 40 a 61 afos. La poblacion en estudio tiene una media de 35 afos.

Tabla 5.
Distribucién de los pacientes por nivel de escolaridad
: : Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje .
valido acumulado
Primaria 9 18,0 18,0 18,0
Secundaria 7 14,0 14,0 32,0
Superior 34 68,0 68,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Tabla de recoleccion de datos

Elaborado por: La autora

El 68% de las pacientes tiene instruccion superior, el 18% curs6 solamente la primaria y el 14%

la secundaria. Los resultados indican que el 68% de las pacientes tiene instruccion superior.

Tabla 6.
Distribucién de los pacientes por categoria de IMC
. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje .
valido acumulado
Normal 27 54,0 54,0 54,0
Sobrepeso 17 34,0 34,0 88,0
Obesidad | 6 12,0 12,0 100,0
Total 50 100,0 100,0
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Fuente: Tabla de recoleccion de datos

Elaborado por: La autora

El 54% de los pacientes se encuentra en el parametro del IMC normal, el 34% tiene sobrepeso
y el 12% posee obesidad.

Tabla 8.

Distribucién de los pacientes por nivel de ingresos econémicos

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Lo

valido acumulado
<$39%4 11 22,0 22,0 22,0
$ 395 a 500 4 8,0 8,0 30,0
$ 501 a 1000 24 48,0 48,0 78,0
$ 1001 a 1500 4 8,0 8,0 86,0
$ 1501 a 2000 7 14,0 14,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Tabla de recoleccion de datos
Elaborado por: La autora
Tabla 9.

Distribucién de los pacientes por nivel de ingresos econémicos
Ingresos econémicos

Media 867,380
Mediana 850,00
Moda 1000

Fuente: Tabla de recoleccion de datos

Elaborado por: La autora
El 70% de las pacientes tiene un ingreso mayor a 501%, el 30% solo alcanza 500% y de estas el

22% esta por debajo del sueldo minimo en ecuador

Tabla 10.Distribucién de los pacientes por carga de dependencia

Frecuencia
0 carga de dependencia 2 4,0 4,0 4,0
1 carga de dependencia 15 30,0 30,0 34,0
2 carga de dependencia 19 38,0 38,0 72,0
3 carga de dependencia 11 22,0 22,0 94,0
4 carga de dependencia 2 40 4.0 98,0
5 carga de dependencia 1 2,0 2,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Tabla de recoleccion de datos

Elaborado por: La autora

Tabla 11.

Distribucién de los pacientes por carga de dependencia
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Carga de dependencia

Media
Mediana
Moda

1,98
2,00
2

Fuente: Tabla de recoleccion de datos

Elaborado por: La autora

El 90% de las pacientes posee una carga familiar de hasta a 3 personas, el 6% una carga familiar

mayor a 4 personas Yy solo el 4% no tiene familiares a su cargo.

Tabla 12.

Distribucién de los pacientes por creencia religiosa

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje .
vélido acumulado
Creyente 49 98,0 98,0 98,0
No creyente 1 2,0 2,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Tabla de recoleccion de datos

Elaborado por: La autora

El 98% de la poblacién tiene creencias religiosas, mientras el 2% no es creyente.

Tabla 13.
Distribucién de los pacientes por lugar de residencia
. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje .
valido acumulado
Urbana 42 84,0 84,0 84,0
Rural 8 16,0 16,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Tabla de recoleccion de datos

Elaborado por: La autora

El 84% de los pacientes reside en la zona urbana y el 16% reside en la zona rural.

5.3. Factores prequirurgicos
Tabla 14.

Distribucion de los pacientes por cirugia previa

Frecuencia

Porcentaje

Porcentaje L
J valido

Porcentaje
acumulado
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Si 36 72,0 72,0 72,0
No 14 28,0 28,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Tabla de recoleccion de datos

Elaborado por: La autora
El 72% de las pacientes tiene antecedentes de cirugia previa, mientras que el 28% de las

pacientes no tiene antecedente de cirugias.

5.4. Factores quirargicos
Tabla 15.

Distribucién de los pacientes por cirugia realizada

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Lo
valido acumulado

Ceséarea lterativa 6 12,0 12,0 12,0
, . N .

Cesarga Iterativa I Ligadura 1 2.0 2.0 88.0

Tubarica

Cesarea lterativa + H.|,sterectom|a 1 2.0 2.0 92.0

Subtotal + electrofulguracion

Ceséarea segmentaria 14 28,0 28,0 40,0

Cesareg segmentaria + histerectomia 1 20 20 42.0

Abdominal

Cesgrea se,gmentarla + 1 20 20 44.0

salpingooforectomia

Cesarea segmentaria + esterilizacion 6 12.0 12.0 58.0

tubaria

Ceséarea segmentaria + Histerectomia 1 2.0 2.0 86.0

Abdominal + Ooforectomia
Histerectomia Abdominal total 3 6,0 6,0 64,0
Histerectomia abdominal total +

) . 2 4,0 4,0 74,0
salpingooforectomia
Hlsterectomla abdominal total + 3 6.0 6.0 80.0
ooforectomia
Salpingooforectomia 3 6,0 6,0 70,0
Miomectomia 3 6,0 6,0 100,0
Ooforectomia 2 4.0 4.0 84,0
Plastia vaginal anterior y posterior 1 2,0 2,0 46,0
Salpingectomia + Fimbriectomia 1 2.0 2.0 90,0
Drillyng laparoscopico 1 2,0 2,0 94,0
Total 50 100,0 100,0
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Fuente: Tabla de recoleccion de datos

Elaborado por: La autora

La cesérea iterativa simple se la realiz6 en el 12%, mientras que la cesarea iterativa mas otras
intervenciones (mixta) fue del 4%, la cesarea segmentaria se realizé en el 28%, mientras que la
cesarea segmentaria en conjunto con otras intervenciones (mixta) fue del 18%, la histerectomia
abdominal se realizé en el 6%, mientras que la histerectomia mas otras intervenciones (mixta)
fue del 10%, el resto de cirugias realizadas corresponde al 22% como: salpingooforectomia,
miomectomia, ooforectomia, plastia vaginal anterior y posterior, salpingectomia + fimbriectomia

y drillyng laparoscopico

Tabla 16.

Distribucién de los pacientes por tiempo de cirugia en minutos
Duracion de cirugia en minutos

Media 80,40
Mediana 90,00
Moda 45

Fuente: Tabla de recoleccion de datos
Elaborado por: La autora

En este estudio la media es de 80 minutos, la mediana es de 90 minutos y la moda es de 45

minutos.
Tabla 17.
Distribucién de los pacientes por tipo de anestesia
. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje -
valido acumulado
Raquidea 47 94,0 94,0 94,0
General 3 6,0 6,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Tabla de recoleccion de datos
Elaborado por: La autora

El tipo anestesia que se empleé con mayor frecuencia es la anestesia raquidea 94% mientras

gue la anestesia general fue empleada en el 6% de las pacientes.
Tabla 18.

Distribucién de los pacientes por tipo de analgesia posoperatoria

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje L
valido acumulado
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AINES 39 78,0 78,0 78,0
AINES + OPIOIDES 11 22,0 22,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Tabla de recoleccion de datos

Elaborado por: La autora
El tipo de analgesia posoperatoria mayormente empleada son los AINES con 78%, mientras que
en el 22% de las pacientes se emple6 la combinacion de AINES + OPIOIDES.

5.5. Intensidad y evolucién del dolor agudo preoperatorio y postoperatorio inmediato y
tardio.
Tabla 19.

Evolucién de EVA
EVA PRE EVA 24H EVA 48H EVA 1IMES EVA 3 MES

Sin dolor 26% (13) 10% (5) 8% (4) 18% (9)  30% (15)
Leve 2% (1) 10% (5) 12% (6)  34% (17)  42% (21)
Moderado 40% (20)  42% (21)  54% (27) = 44%(22)  26% (13)
Intenso 32% (16)  38% (19)  26% (13) 4% (2) 2% (1)
Total 100% (50)  100% (50)  100% (50)  100% (50)  100% (50)

Fuente: Tabla de recoleccion de datos

Elaborado por: La autora

En el EVA preoperatorio se observa que el 72% tenia dolor entre moderado y severo y un 28%
con dolor leve o sin dolor. En el posoperatorio inmediato a las 24 y 48 horas el 80% presentd
dolor de moderado a severo. Al primer mes el 48% tenia un dolor moderado a severo. Y
persistiendo la intensidad de moderado a severo en el 28% de las pacientes al tercer mes del

postoperatorio

5.6. Caracteristicas neuropatias preoperatorios y postoperatorias inmediatas y tardias
Tabla 20.

Evolucién de PainDetect

PD PRE PD 24H PD 48H PD 1MES PD 3 MES
Negativo 96% (48) 94% (47) 90% (45) 86% (43) 90% (45)
Dudoso 4% (2) 2% (1) 8% (4) 12% (6) 8% (4)
Positivo 0 4% (2) 2% (1) 2% (1) 2% (1)
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Total 100% (50)  100% (50)  100% (50)  100% (50)  100% (50)

Fuente: Tabla de recoleccion de datos

Elaborado por: La autora

El PainDetect aplicado en el preoperatorio fue negativo en el 96% de las pacientes y dudoso solo
en el 4%. A las 24 horas del postoperatorio se observa que el PainDetect Es positivo en el 4% de
las pacientes, disminuye a 2% a las 48horas y persiste positivo al ler y 3er mes en 2% de las
pacientes.

El PainDetect resulto dudoso en el 4% de las pacientes en el periodo preoperatorio, a las 24 y 48
horas del postoperatorio se presenta en el 2% y 8% respectivamente y al primer y tercer mes

resulto dudoso en el 12% y 8%.

5.7. Correlacién de la incidencia del dolor posoperatorio con las distintas variables

sociodemograficas, operatorias y posoperatorias.

Tabla 21.

Correlaciones de las variables sociodemograficas, preoperatorias, operatorias y post operatorias con

PainDetect de 3 mes de seguimiento

Factores sociodemograficos, preoperatorios, P. value (Chi P. value
operatorios, postoperatorios, EVA y PainDetect cuadrado) (pearson)
Edad - 0,000
Nivel de escolaridad 0,159 -
IMC 0,465 -0,071
Salario - 0,143
Religiéon 0,997 -
Carga de dependencia - 0,139
Vivienda 0,063 -
Cirugia previa 0,706 -
Cirugia realizada 0,010 -
Anestésicos 0,411 -
Duracion de cirugia en minutos - -0,228
Analgésicos 0,527

EVA PRE - 0,097
PainDetect PRE - 0,153
EVA POST 24H - 0,219
PainDetect POST 24H - 0,458**
EVA POST 48H - 0,155
PainDetect POST 48H - 0,530**
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EVA POST 1 MES - 0,515*
PainDetect POST 1 MES - 0,965**

Fuente: Tabla de recoleccion de datos

Elaborado por: La autora

No existe una correlacion significativa entre los factores sociodemograficos, preoperatorios y
operatorios con la incidencia del DPP. Un PainDetect positivo (= 19 puntos) a las 24 y 48 horas y
al primer mes del posoperatorio si presenta una correlacion significativa con el desarrollo de dolor

cronico persistente al tercer mes de seguimiento.
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CAPITULO VI

DISCUSION
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Se obtuvo una muestra de 50 pacientes del servicio de Ginecologia y Obstetricia, en las cuales
se evaluo la incidencia del DPP y su asociacion con factores sociodemogréficos, y los factores
preoperatorios, operatorios y postoperatorios. Asi mismo se midi6 la intensidad y persistencia del
dolor utilizando el test EVA y el cuestionario de PainDetect en el preoperatorio, postoperatorio

inmediato (24 y 48 horas) y durante 3 meses del estudio.

La incidencia de dolor postoperatorio persistente a los tres meses en el presente estudio fue de
2%, estos resultados no coinciden con el estudio de Niklasson, B. et al 2015 con una incidencia
del 9% en el que el que se investigod la relacion entre el dolor postoperatorio inmediato y el dolor
persistente en pacientes post cesarea electiva a los tres meses de seguimiento del Hospital
Universitario Karolinska, Estocolmo, Suecia, en cambio6 nuestros resultados fueron similares a los
obtenidos por Quintero O. et al 2017 el cual presenta una incidencia de DPP de 3%, en el que se
evalud la incidencia de dolor crénico post-quirargico y factores de asociados en pacientes post
cesarea durante tres meses del Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogoté, Colombia.
En estos estudios se emple6 anestesia general, a diferencia de nuestro estudio en el que se
empled anestesia raquidea en el 94% de las pacientes, por lo que supone que este tipo de
anestesia podria ser un factor protector, como se observa en el metaanalisis de Ladha, K. et al
2016 en el que se analiz6 23 ensayos clinicos que incluyeron 1,090 pacientes post quirtrgicos
seguidos durante 6 meses y 441 seguidos durante 1 afo, los cuales informaron que la anestesia
raquidea fue capaz de disminuir el dolor postoperatorio persistente en las toracotomias, cirugias

abdominales y cirugias mamarias.

Segun los autores Niklasson B. et al 2015, Quintero O. et al 2017 y Ladha K. et al 2016, en sus
estudios evaluaron que la intensidad del dolor era de moderado a severo en el posoperatorio a
las 24 y 48 horas, en nuestro estudio se observa que el 80% de las pacientes presentaron dolor
posoperatorio de moderado a severo a las 24 y 48 horas y la persistencia de dolor al primer mes
fue de 48% y 28% al tercer mes, como lo demuestra Fletcher en el 2015, el cual realizé una
encuesta para identificar DPP en 21 hospitales de 11 paises europeos y hallg, a los 6 meses, una
incidencia global de dolor leve de 24% y de dolor moderado a severo de 16%; a los 12 meses la
incidencia de dolor leve fue del 23% y del dolor moderado a severo fue del 12%. Por lo cual
identificd6 un nuevo factor de riesgo: la duracion del dolor intenso en las primeras 24 horas
postoperatorias, a diferencia de Unicamente la intensidad del dolor, el cual predijo la posibilidad

de desarrollar DPP.
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El caso que resultd positivo se trata de una mujer de 29 afios de edad con antecedentes de cirugia
previa (Colecistectomia laparoscopica), a la cual se le realiz6 una Ceséarea Segmentaria +
Salpingooforectomia de duracién de 45 minutos, en la que se emple6 anestesia raquidea y cuyos
resultados del EVA a las 24 y 48 horas fue de 10 puntos, el cuestionario PainDetect positivo de
19 y 20 puntos respectivamente. Al primer mes la paciente presenté un EVA de 8 puntos y un
PainDetect de 23 puntos, los cuales disminuyeron al tercer mes EVA de 7 puntos y PainDetect a
20 puntos, como puede observarse la paciente en el posoperatorio inmediato presento dolor
agudo intenso el cual se convirti6 en moderado al tercer mes, el PainDetect se mantuvo positivo

a lo largo de todo el seguimiento.

Los resultados positivos (>19 puntos) y dudoso (entre 13 y 18 puntos) del cuestionario PainDetect
en nuestro estudio es del 6%y 10% a las 24 y 48 horas respectivamente, los cuales se mantienen
al primer mes (12% dudoso y 2% positivo) y al tercer mes de seguimiento (8% dudoso y 2%
positivo). En el estudio de Kudel I. en el 2019 el objetivo fue replicar las condiciones reales del
mundo, haciendo que médicos con experiencia en el diagnéstico de dolor neuropatico evaluaran
a 472 pacientes de Estados Unidos mediante el PainDetect, de los cuales el 62,5% fueron
positivos, por lo que se considera que el cuestionario PainDetect tiene alta especificidad y

sensibilidad >80% para medir el dolor neuropatico.

Los datos sociodemogréaficos evaluados en el presente estudio no mostraron significancia
estadistica en el desarrollo de DPP al tercer mes, similar a los resultados del estudio de Chinchilla
P. (2017) cuyo objetivo era estimar la incidencia del DPP e identificar los factores asociados al
dolor crénico postoperatorio en 108 pacientes llevados a herniorrafia inguinal, en el cual se

observé que no existe correlacion entre los factores sociodemograficos y del desarrollo del DPP.

Limitaciones del estudio. - La muestra obtenida fue muy pequefia en relacién con los estudios
comparativos. Los resultados dudosos en el cuestionario PainDetect deben seguirse después de
los tres meses para observar su evolucién. No se tomé en cuenta los factores psicol6gicos

prequirdrgicos.
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CONCLUSIONES
La incidencia del dolor posoperatorio persistente en las pacientes de ginecologia y
obstetricia del hospital Manuel Ygnacio Monteros IESS es del 2%
Los dos factores que se encuentran relacionados con el desarrollo de DPP al tercer mes
son: el dolor moderado a severo en el posoperatorio inmediato y la positivad del
PainDetect a las 24, 48 horas y primer mes.
El empleo de anestesia raquidea puede ser un factor protector para la baja incidencia de
DPP.
Los factores sociodemogréaficos no se relacionan con el DPP.
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RECOMENDACIONES
Realizar un control adecuado del dolor agudo posoperatorio.
Aplicar el cuestionario PainDetect para detectar tempranamente a los pacientes que
tengan caracteristicas neuropéticas y asi iniciar tratamiento y prevencioén del dolor
cronico.
La anestesia raquidea debe ser empleada, ya que puede ser un factor protector para
la baja incidencia de DPP.
Continuar con el seguimiento de las pacientes con resultado dudoso en el PainDetect
para evaluar si hay desarrollo de dolor crénico persistente posoperatorio después del
tercer mes, hasta por un afo.
Realizar nuevas investigaciones que incluyan los factores: genéticos y psicoldgicos
para evaluar la influencia que tienen en el desarrollo de dolor cronico persistente

posoperatorio.
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Pall'l DETECT Puntuacion del cuestionario del dolor

recre [ ... [ i

Transcriba la puntuacion total del cuestionario del dolor:
Puntuacién total

Sume las sigulentes cifras en funcion del patron de comportamiento del dolor
marcado y de I8 presencia o ausencia de dolor irradiado. A continuacién calcule la
puntuacién final:
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Resultado del analisis
de la presencia de un componente de dolor neuropatico
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Este cuestionano no sustituye ¢! diagnostico médico.
Se utiliza para analizar [a presencia de un componente do dolor neuropatico.
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