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Resumen

La presente investigacion tiene como objetivo determinar el tipo de dolor mas frecuente y su
tratamiento en pacientes de 18 a 65 afios atendidos en Consulta Externa y Hospitalizacion
del Servicio de Ginecologia del Hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja, durante el periodo
julio 2019 - febrero 2020, mediante el cuestionario modificado de la Federacion
Latinoamericana de Asociaciones para el Estudio del Dolor, para establecer el impacto en la
vida diaria de las pacientes. La metodologia fue la de un estudio descriptivo - transversal, a
través de encuestas aplicadas y mediante llamadas telefonicas. Resultados: frecuencia del
dolor fue de 1 a 2 veces por semana, independientemente del &rea en que han sido atendidas
(48,4%) Consulta Externa represento el 66, 3%. El tipo de dolor que prevalecio fue el agudo
(58,9%), leve-moderado (48,4%). Los AINEs fueron los mas usados en Consulta Externa
(42,1%), mientras que en Hospitalizacion, los opioides débiles (29,5%). La incapacidad por
dolor representé el 21,1%, siendo el estado emocional y la calidad de suefio las més
afectadas. En conclusion, el dolor agudo prevalecié frente al crénico.

Palabras clave: dolor, tratamiento, calidad de vida.



Abstract

The present research aims to determine the most frequent type of pain and its treatment in
patients between 18 and 65 years old attended in Outpatient Consultation and Hospitalization
of the Gynecology Service of the Isidro Ayora Hospital in the city of Loja, during the period
July 2019 - February 2020, through the modified questionnaire of the Latin American
Federation of Associations for the Study of Pain, to establish the impact on the daily life of
patients. The methodology was that of a descriptive-cross-sectional study, through applied
surveys and through telephone calls. Results: frequency of pain was 1 to 2 times a week,
regardless of the area in which they were attended (48.4%). Outpatient consultation
represented 66.3%. The type of pain that prevailed was acute (58.9%), mild-moderate
(48.4%). NSAIDs were the most used in Outpatient Consultation (42.1%), while in
Hospitalization, weak opioids (29.5%). Disability due to pain represented 21.1%, being the
emotional state and the quality of sleep the most affected. In conclusion, acute pain prevailed
over chronic pain.

Keywords: pain, treatment, quality of life.



Introduccién

El dolor es considerado el sintoma que se presenta con mayor frecuencia, segun
Gonzéalez y Moreno (2007) “existe un elevado porcentaje de pacientes con un inadecuado
manejo del dolor, lo que repercute en una mayor limitacion en la realizacion de las actividades
diarias” (p. 422).

En Ecuador, se desconocen datos actualizados acerca de la prevalencia del dolor y
su abordaje terapéutico, por lo que no se puede realizar una comparacion con los otros paises
de Latinoamérica, como por ejemplo en Colombia, que segun el VIII Estudio Nacional de
Dolor (2014), se determin6 que el 76% de la poblacién general tuvo dolor independientemente
de su causa en los ultimos 6 meses de realizado el estudio (Guerrero & Gémez, 2014), esto
indica un porcentaje relativamente alto, lo cual resulta un problema que debe ser atendido; vy,
por tal razon, lleva a pensar que nuestro pais no esta tan lejos de esta cifra.

Por otro lado, a escala mundial, en el Servicio de Ginecologia, el dolor pélvico cronico,
afecta alrededor del 25-29% de la poblacién general. Hoy en dia, son muchas las mujeres
gue acuden al Servicio de Ginecologia por presentar dolor de origen ginecoldgico y/o de otras
causas; a nivel mundial, la prevalencia exacta para el tipo de dolor en pacientes ginecolégicas
es dificil de determinar, ya que varian segun la cultura, edad, definicion de dolor y otras
comorbilidades (Ahangari, 2014), pero, a pesar de ello, no existe tampoco una clara
aproximacion de su abordaje primario multidisciplinario e integral.

En un estudio retrospectivo realizado en el Hospital Carlos Andrade Marin, de la
ciudad de Quito, en el 2004, se reporta una prevalencia del 26,6% de dolor pélvico cronico
(DPC), y el impacto en la calidad de vida se resumié a que el 25% de las mujeres con DPC
pierden un dia y medio de trabajo por mes, 58% tienen restringida su actividad normal, vy,
hasta un 1% solicitan consulta psicoldgica.

Con los antecedentes expuestos, el presente estudio pretende establecer la
frecuencia del dolor, identificar cudl es el tipo de dolor més frecuente, analizar el tratamiento

utilizado de acuerdo al tipo de dolor y determinar el impacto en la vida diaria de las pacientes



de 18 a 65 afos, atendidas en Consulta Externa y Hospitalizacion del Servicio de Ginecologia
del Hospital General Isidro Ayora, de la ciudad de Loja, durante el periodo julio 2019 - febrero
2020.

Desde el punto de vista cientifico, esta investigacion tiene la intencién de aportar datos
estadisticos locales, para la construccién de conocimientos en esta &rea y servir de base para
futuras investigaciones.

En el Capitulo I, se desarrolla el marco tedrico, en el que se expone los conocimientos
cientificos sobre el dolor y un apartado sobre el impacto del dolor en la vida diaria.

En el Capitulo Il, se detalla el disefio de la investigacion, el universo, los criterios de
inclusion y exclusion, el método empleado y el cuestionario modificado de la Federacion
Latinoamericana de Asociaciones para el Estudio del Dolor (FEDELAT?), como instrumento
de recoleccion de los datos, se detalla el plan de tabulacion y andlisis, mediante el Sistema
Estadistico IBM SPSS, y las limitaciones encontradas.

En el Capitulo Ill, se exponen los resultados de esta investigacion, los cuales
establecieron la verdadera magnitud del problema a nivel local. Finalmente, se presentan las
respectivas conclusiones de la investigacion, lo cual demuestra el cumplimiento de los
objetivos planteados, y, se incluye algunas recomendaciones para contribuir al mejoramiento
de la vida diaria en los pacientes con dolor.

Es importante también mencionar que este trabajo se pudo realizar gracias a la
apertura del Director Médico del Hospital General Isidro Ayora, quien facilité el acceso a la
poblacién de estudio; el apoyo incondicional de la Dra. Merci Vallejo, MsC., como docente de
investigacion y directora de este trabajo de titulacion; la Dra. Patricia Bonilla, quién facilité la

herramienta para esta investigacion; y, sin duda alguna, la colaboracién de las pacientes.

1 En adelante se utilizaran las siglas “FEDELAT” para hacer referencia a la “Federacion
Latinoamericana de Asociaciones para el Estudio del Dolor”.



Capitulo uno
Marco teérico del dolor
1.1. Definicion del dolor

Es logico pensar que el dolor existi6 desde siempre, por eso es considerado como el
sintoma de la sociedad, definido con poesia por Albert Schweither (s.f.) como: “El mas terrible
de los sefiores de la Humanidad”. El dolor es eterno; inevitable, por la razén de no poder
combatir contra su aparicién, asi como también definirlo con exactitud.

Hablar de dolor es complejo, porque son muchos los aspectos subjetivos y fisioldégicos
sensitivos del dolor que experimenta el ser humano, la respuesta es diferente en cada
individuo e incluso no es la misma en el mismo individuo en diferentes momentos.

Merskey H., et. al., 1979, citado por Detlef, R. (2018), mencionan que “La Asociacién
Internacional para el Estudio del Dolor (IASP, 1979) ha definido el dolor como una experiencia
sensitiva y emocional desagradable, en relacion con dafio tisular real o potencial, o descrito
en términos de tal dafio.

El dolor es el sintoma que con mayor frecuencia motiva a consulta médica, por tanto,
su interpretacién semioldgica, requiere conocimientos basicos de las estructuras anatémicas
y mecanismos neurofisiolégicos implicados. “La organizacién neuroanatémica del sistema
sensitivo del dolor tiene algunas claves en la evolucién embriolégica” (Argente & Alvarez,
2013, pag. 63).

Asi, por ejemplo, en el embridn se distinguen dos estructuras dispuestas perpendicular
y longitudinalmente, las primeras corresponden a las somitas que son bloques de
mesodermo, constituidos por un dermatoma (dermis de la piel), un miotoma (musculos) y un
esclerotoma (huesos y articulaciones); mientras que las segundas son las visceras que
inicialmente estan ubicadas en la linea media, con un mecanismo de crecimiento por
diverticulacion (Argente & Alvarez, 2013). Esta referencia permitira comprender las

diferencias entre dolor somatico y visceral.



Desde el punto de vista neurofisioldgico, la percepcién del dolor precisa de la
participacion del sistema nervioso central (SNC) y del sistema nervioso periférico (SNP). El
dolor desencadena una serie de reacciones en ambos sistemas que permiten la percepcion
del mismo, con la finalidad de disminuir la causa y limitar las consecuencias. Los mensajes
nociceptivos son transmitidos, modulados, e integrados en diferentes niveles del sistema
nervioso; van desde la periferia por via medular a centros superiores (talamo, cortex).
(Romera, Perena y Rodrigo, 2000, p. 12).

De acuerdo a las actualizaciones realizadas por investigadores, y revisadas por la
Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP), se discute una nueva propuesta
para definir el dolor: “El dolor es una experiencia somatica, mutuamente reconocible, que
refleja la aprension de una persona de amenazar su integridad corporal o existencial” (Treede,
Cohen, Quintner, y Rysewyk, 2018, p. 2).

Esta nueva definicion de dolor esta enfocada en establecer las diferencias entre
nocicepcion y dolor, ya que los autores recomiendan que el dolor no debe confundirse con
nocicepcion; el significado y las diferencias de cada término se detalla a continuacion:

Tabla 1

Nocicepcion vs. dolor

Nocicepciéon Dolor

Perspectiva en tercera persona  Perspectiva en primera persona
Relacionado con el estimulo Relacionado con la percepcion

Discriminacién sensorial Sufrimiento

Nota. Cohen M, Quintner J, van Rysewyk S (2018) Reconsidering the IASP definition

of pain. PAIN Reports.

Sin embargo, la redaccion propuesta por Cohen et. al. (2018) no deberia ser usada
como definicion de dolor porque postula que “El reconocimiento por parte de un observador
externo es obligatorio para que exista el dolor” (p. 2).

A pesar de eso, su teoria recalca la necesidad de tener una perspectiva clara del
lenguaje del dolor, es decir tiene un gran aporte en la forma de evaluar el dolor mediante la

aplicacion de cuestionarios, pero no para una redefinicion del mismo, por lo que la definicion



propuesta por la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP), sigue siendo la
mas utilizada en la actualidad.

1.2. Epidemiologia

En relacion a los aspectos epidemiolédgicos, cabe destacar que la prevalencia del dolor
es dificil de determinar globalmente, debido a su caracter multidimensional y a la falta de
consenso unificado de todos los paises del mundo. Sin embargo, la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS?) afirma que “a nivel mundial entre el 25% al 29% de la poblacién padece
dolor” (2017). Existen algunos estudios que han sido reconocidos internacionalmente, en
donde los resultados definen al dolor cronico como un problema de salud publica, el mismo
gue esta presente en un porcentaje que varia del 35% hasta el 70% en algunos paises. ¢ Es
una cifra alta? Depende del tamafio de la poblacién en que se ha medido dicho parametro
(Sanchez y Santiago, 2014, p.71).

Asi, por ejemplo, en Estados Unidos, la prevalencia del dolor cronico es mayor (23-
32%), en comparacion con los paises europeos (19%), siendo la lumbalgia la afectacion que
ocupa el primer lugar en dichos paises (Gonzéalez y Castellén, s.f.).

En Ecuador se desconocen datos actualizados acerca de la prevalencia del dolor y su
abordaje terapéutico, a diferencia de otros paises de Latinoamérica, como Colombia, que
segun el VIII Estudio Nacional de Dolor (2014) determiné que el 76% de la poblacién general
tuvo dolor independientemente de su causa, en los Ultimos seis meses de realizado el estudio
(Guerrero y Gomez, 2014).

La OMS identificé la necesidad de un tratamiento mejorado y estandarizado del dolor
cronico, tanto oncolégico como no oncologico y del dolor agudo (2007). Esta misma
organizacion calcula que 5.000 millones de personas viven en paises que carecen de
medicamentos fiscalizados o el acceso a ellos es deficiente y no tienen posibilidad de recibir

tratamiento para el dolor moderado o severo.

2 En adelante se utilizaran las siglas “OMS” para hacer referencia a la “Organizacién Mundial de la
Salud”.



1.3. Clasificacion del dolor

1.3.1. Segun su temporalidad

Por su temporalidad se clasifica al dolor en agudo y crénico; el dolor agudo se define
como aquel que es de horas o dias, es decir de corta duracion, desaparece con la curacién
del dafio tisular, por lo general es menor de 3 meses, tiene una funcién de proteccion
acompafada de reflejos protectores que evitan la extension de la lesion, pero ciertos cambios
neuronales como el estrés contribuyen al desarrollo del dolor crénico, que se extiende por
mas de 3 meses desde su aparicion y que por lo general esta asociado a una enfermedad
crénica (Arco, 2015, p.36).

De acuerdo con Puebla Diaz, F. (2005): “El dolor agudo conlleva escaso componente
psicologico, mientras que el crénico se acompada de componente psicolégico”. El presente
trabajo tiene como obijetivo el estudio del dolor en pacientes que acuden al Servicio de
Ginecologia, por tanto, a continuacion, se detallan las causas mas comunes, segun el tipo de
dolor agudo o crénico.

1.3.1.1 Causas del dolor agudo.

* Infecciones agudas: endometritis, enfermedad inflamatoria pélvica aguda, absceso
tubo-ovarico.

* Trastornos de los anexos: quiste ovarico funcional hemorragico, torsién de anexo,
torsion de ovario, rotura de quiste ovarico.

* Causas genitourinarias: cistitis, pielonefritis, litiasis ureteral.

* Complicacion del embarazo: embarazo ectopico roto, amenaza de aborto,
degeneracion de leiomioma.

* Dolor pélvico recurrente: dismenorrea primaria/secundaria, dolor periovulatorio
(Mittelschmerz) (R. Ezcurra, 2009).

1.3.1.2 Causas del dolor cronico.

» Causas gastrointestinales: sindrome de colon irritable, gastritis, neoplasias.



* Causas genitourinarias: endometriosis, cancer ovarico, enfermedad pélvica
inflamatoria crénica (R. Ezcurra, 2009).

En este contexto, al hablar de causas el dolor en ginecologia, el dolor pélvico es una
de ellas. Quintas y Carmona (2020) en el capitulo del Dolor de causa ginecoldgica del libro
de Ginecologia de Gonzalez-Merlo 10° edicion, explican que “el dolor pélvico hace referencia
al dolor localizado en la pelvis anatdmica, la pared abdominal anterior por debajo del ombligo,
la zona lumbosacra o los gluteos.”

Ademas, han analizado diferentes estudios en los que se estima que el dolor pélvico
cronico afecta entre el 4 al 15%. Creen que se trata de una sintomatologia muy frecuente, ya
gue el 10% que acude a consulta ginecoldgica lo hace porque tiene dolor (p. 193-201).

Por ello se debe tener en cuenta la existencia del dolor pélvico y poder distinguir, al
tratarse de un dolor pélvico, cuando se trata de un dolor pélvico agudo y cuando se trata de
un dolor pélvico crénico.

1.3.2. Segun su mecanismo fisiopatolégico

Esta clasificacién se basa en la organizacion neuroanatomica y neurofisiologica del
sistema sensitivo, cada uno tiene caracteristicas especificas y es importante diferenciarlos
para poder llegar a un diagndstico preciso.

1.3.2.1 Dolor nociceptivo. “Causado por la activacion de los receptores del dolor
(nociceptores) en respuesta a un estimulo (lesién, inflamacion, infeccién, enfermedad). Existe
una relacion directa entre su intensidad y la gravedad de la agresién.” (Arco, 2015, p. 37). El
dolor nociceptivo se subdivide en:

1.3.2.1.1 Dolor somatico. Aparece cuando se estimulan los nociceptores
superficiales y profundos de la piel, sistema musculoesquelético o vascular; se caracteriza
por estar bien localizado, palpitante y tipo presion, y aunque con frecuencia es punzante su
tipologia varia en cada persona (Arco, 2015).

1.3.2.1.2 Dolor visceral. Ocurre cuando se lesionan 6rganos internos ya sea por

infiltracién, compresion o distension, se caracteriza por ser profundo, continuo, difuso, tipo
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célico y mal localizado; se irradia a zonas alejadas del punto de origen; generalmente se
acompafan de sintomas vegetativos: nduseas, vomitos, sudoracion, etcétera (Arco, 2015).

1.3.2.2 Dolor neuropatico. La Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor
define al dolor neuropatico como “dolor iniciado o causado por una lesién primaria o disfuncion
del sistema nervioso”. Sin embargo, esta definicién a pesar de haber sido util para distinguir
algunas caracteristicas de los tipos de dolor neuropético y nociceptivo, carece de limites
definidos, por tal razén, un grupo de expertos de la comunidad neuroldgica y del dolor ha
propuesto una definicidbn que ha sido revisada y se ajusta a la nosologia de los trastornos
neuroldgicos: el dolor neuropético es el que se origina como consecuencia directa de una
lesién o enfermedad que afecta el sistema somatosensorial. (R.D. Treede, TS Jensen, JN
Campbell, et al., 2008).

Es habitual que sea desproporcionado para el estimulo que lo produce (hiperalgesia)
y que presente dolor ante un estimulo no doloroso (alodinia), que es muy caracteristico del
dolor neuropatico. Se considera un dolor patoldgico, ya que no tiene ninguna utilidad como
mecanismo de alerta o defensa (Arco, 2015, p.37). Este tipo de dolor tiene sus propias
caracteristicas especificas que lo diferencian de los demas, entre ellas: es permanente o
intermitente; puede originarse por lesién de las vias nerviosas en una region y coexistir con
un déficit para otros tipos de sensibilidad, seccién de un nervio en un muiién de amputacion,
o con lesion de las vias de conduccion o a nivel del tAlamo; carece de sentido de defensa, la
estructura nerviosa se activa en forma espontanea, no responde a los analgésicos por falta
de lesion tisular, puede conducir a trastornos tréficos importantes (Argente & Alvarez, 2013).

1.3.2.3 Dolor psicogénico. Argente y Alvarez (2013) afirman que “El dolor
psicogénico no se origina por una estimulacién nociceptiva, sino mas bien tiene una causa
neuronal y se lo ha relacionado con perturbaciones mentales como: neurosis, hipocondria,
trastornos somatoformes, etc. Hay que tener en cuenta que el sufrimiento de estos pacientes
es tan real como el provocado por alteraciones anatomicas y se lo debe tratar como tal.” (p.

70-71).
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1.3.3. Segun su evolucion

Arco (2015), realiz6 dos clasificaciones:

1.3.3.1 Dolor continuo. Es aquel dolor que persiste a lo largo del dia sin aliviarse.

1.3.3.2 Dolor episddico. Se define como el dolor que se presenta en el transcurso
del dia, pero con exacerbaciones repentinas y transitorias.

Se puede clasificar a su vez en incidental, cuando existe un factor desencadenante, e
idiopatico o espontaneo (p. 37-38).
1.3.4. Segun su intensidad

Para clasificar el dolor segun su intensidad se utilizan varias herramientas de
evaluacion como cuestionarios y escalas certificadas como la numérica o analoga visual
(EVA), ya que permiten objetivar la subjetividad de la intensidad del dolor. Arco (2015)
menciona que “Se considera leve si no interfiere en la capacidad para realizar las actividades
diarias, moderado cuando dificulta estas actividades, e intenso cuando interfiere incluso en el
descanso” (p. 38). Evaluar el dolor es dificil, ya que se trata de una experiencia individual y
subjetiva, por este motivo se recurre al uso de escalas que sean faciles de comprender por
los pacientes y que al mismo tiempo demuestren validez. A continuacién, se muestra una
tabla comparativa de las diferentes escalas que pueden utilizarse para valorar la intensidad
del dolor.

Tabla 2

Escalas mas utilizadas para la valoracién del dolor

Numeracidn

Caracreristicas e
Interpretacicn

Tipo escala

Permite medir la intensidad del dolor con la méaxima reproductibilidad
entre los observadores. Consiste en una linea horizontal de 10

Escala analdgica | centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas
de un sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad
v en el derecho la mayor intensidad. Se pide al paciente que marque

en la linea el punto que indigue la intensidad vy se mide con una regla
milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros o milimetros

Sin dolor

visual -
Miximo dolor

(EVA)

Escala numerada del 1-10, donde O es la ausencia v 10 la mayor

N . N - ) = sin dolor
intensidad: el paciente selecciona el nimero que mejor evalia la

Escala numérica

equivalente numeérico

(EN) . N N - . R . 10 = miximo dolor
intensidad del sintoma. Es el mis sencillo v el mds usado
Escala Se utiliza si el paciente no es capaz de cuantificar los sintomas con las O (mada)y
scala - i N
categérica otras escalas: expresa la intensidad de sintomas en categorias. lo que 4 (poco)
o ca - B : iacic i
pa resulta mis sencillo. Se establece una asociacién entre categorias y un 6 (bastante)

10 {mucho)

Escala wvisual
analogica de
intensidad

Consiste en una linea horizontal de 10 cm: en el extremo izquierdo esti
la ausencia de dolor ¥ en el derecho el mayor dolor imaginable

0 = nada
10 = insoportable

Escala wvisual
analogica de

mejora

Consiste en la misma linea: en el extremo izquierdo se refleja la no
mejora ¥ en el derecho la mejora total

) = no mejora
10 = mejora

Nota.

Anénimo

(2012). Escalas para la valoracion del

dolor.

Disponible

en:

https://www.laria.com/docs/sections/areaDolor/escalasValoracion/EscalasValoracionDolor.pdf.
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De acuerdo a la escala numérica (EN), la intensidad del dolor se clasifica:
* Dolor leve (1-3).

* Dolor moderado (4-6).

* Dolor severo (7-10)

1.4. Tratamiento

El estudio del dolor y su tratamiento, desde el empirico hasta el cientifico, no ha
resultado facil, a través del tiempo han surgido nuevos descubrimientos que han ido
evolucionando de acuerdo a la concepcién que se tenia del dolor. Se presenta una tabla con
los sucesos cronoldgicos que han ido evolucionando a través del tiempo:

Tabla 3

Tabla historica del tratamiento del dolor

Fecha Tratamiento
9.000 a.C. Ritos mégicos, hechizos, sacrificios, plantas
4.000 a.C. Adormidera
3.000 a.C.

_ Exorcismos y plantas (mito)
Mesopotamia

2.000 a.C. China Acupuntura y moxibustion
1.000 a 1.500 a.C. _ i
] Purgas y plantas (cannabis, mandragora)
Egipto
300 - 400 a.C. o ] ] y .
) Anestesia inhalatoria y electroestimulacién (anguilas)
Grecia
S. - Roma Polifarmacia
S.11- XVl Curares, éter, laudanum, crioanalgesia y analgesia endovenosa
S. XVII Mesmerismo y electroterapia, anestesia moderna
S XIX Hipnosis y terapia fisica; aspirina, 6xido nitrico, éter y opioides; anestésico local
' y analgesia peridural
s XX Fenolizacién, analgesia multidisciplinar, cordotomia, lobotomia, neurotomias,

estimulacién taldmica y neuromodulacion

Nota. Pérez - Cajaraville J, Abejon D, Ortiz JR., Pérez JR. (2005). Pain and its treatment over history.

Rev. Soc. Esp. Dolor; 12: 373-384.

Hoy en dia, el tratamiento del dolor es muy amplio y muchas veces resulta dificil de
manejar, esto depende de muchos factores como la medicion objetiva del dolor, la edad y la

capacidad de respuesta. Las opciones de tratamiento para el dolor pueden ser farmacolégicas
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y no farmacolégicas, ya que son una buena respuesta al tratamiento, como resultado de
multiples enfoques utilizados, coordinados a través de un equipo multidisciplinario. Las
modalidades de tratamiento actualmente disponibles en promedio dan como resultado una
disminucion del dolor de aproximadamente el 30% (Turk, Wilson, y Cahana, 2011). Pero,
incluso una respuesta parcial del 30% puede ser clinicamente significativa y mejorar la calidad
de vida del paciente (Farrar, Jr., LaMoreaux, Werth, y Poole, 2001).
1.4.1. Tratamiento farmacolégico

Es la opcién terapéutica mas utilizada para aliviar el dolor.

1.4.1.1 Escala analgésica de la OMS. El enfoque de la escala analgésica de la OMS
describe una guia para el control del dolor que se basa en la intensidad del dolor (leve,
moderado y grave) a la que se propone responder con un antidlgico de eficacia. Si la
analgesia obtenida es insuficiente, se recomienda ir al nivel superior. También pueden
asociarse los “coanalgésicos”, que ademés de su propiedad principal, tienen propiedades
antiélgicas (por ejemplo, algunos antidepresivos o antiepilépticos, corticoides, bifosfonatos,
etc.). No obstante, en el dolor agudo, algunos autores recomiendan revertir la piramide
comenzando desde el principio en un paciente que sufre de dolor intenso con un antialgico

potente de nivel 3 para ser mas eficaz (Coutaux, 2020).
Tabla 4

Escala analgésica de la OMS para el tratamiento del dolor

Primer escaldn: Segundo escalén: Tercer escalon: Cuarto escalén:
Analgésicos no opiodes Opiodes débiles Opioides potentes Opioides potentes
Morfina . _
) Via espinal y
Codeina Fentanilo )
o i ) blogueo nervioso.
Dihidrocodeina Oxicodona )
AINEs Manejo por la
Tramadol Metadona )
Paracetamol Unidad del dolor.

. Buprenorfina
Metamizol . i
Pueden asociarse a los farmacos del
primer escalén en determinadas

situaciones.

Posibilidad de usar coadyuvantes en cualquier escalén, segun la situacion clinica y causa especifica

del dolor.
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Nota. Broseta Rico, E., Budia Alba, A., Burgués Gasion, J y Lujan Marco, S. (2016). Capitulo:

Analgesia. Urologia Practica, (pp. 583-588). Elsevier Esparia, S.L.U.

Para optimizar el manejo del dolor se cuenta con dosis de rescate, la cual consiste en
dosis adicionales de opioides Utiles en pacientes que presentan dolor a pesar de haber
recibido la medicacion horaria indicada.

Geppetti, P. y Benemeni, S., (2009), citado por Bonilla et al., (2011), sugiere que por
consenso, los autores del Manual para Latinoamérica sobre El Uso de Opioides en
Tratamiento del Dolor, recomiendan que la dosis de rescate sea un 10% de la dosis total de
24 horas, y siempre deben realizarse con formulaciones de liberaciéon inmediata (p. 25).

1.4.1.1.1 Analgésicos no opiodes.

» Paracetamol: Es un analgésico y antipirético, generalmente seguro, tiene la ventaja
de que puede administrarse por via oral, intravenosa y rectal. No se asocia a los efectos
antiplaquetarios ni digestivos de los AINEs y del AAS, lo que lo convierte en un farmaco
particularmente atil en los pacientes con céncer, y, a diferencia de ellos, su efecto
antiinflamatorio es leve (Goodman & Gilman, 2001).

 Antiinflamatorios no esteroideos (AINEs®): Son inhibidores de la ciclooxigenasa
(COX) no selectivos (COXIB), dado que son farmacos que bloquean de forma no selectiva la
actividad de las enzimas COX-1 (presente en la mucosa gastrica y las plaquetas) y COX-2
(activa en las vias inflamatorias y en la regulacion del flujo de sangre cortical renal), que
sintetizan prostaglandinas.

Los efectos adversos de los AINEs son poco frecuentes, pero pueden ser graves Si
aparecen; entre ellos estan la inhibicion del crecimiento y la cicatrizacion de los huesos;
gastritis con dolor y sangrado digestivo; disminucion del flujo sanguineo renal, que puede
reducir la filtracion glomerular y potenciar la reabsorcion de sodio, dando lugar en ocasiones

a necrosis tubular; disfuncién e insuficiencia hepéatica; inhibicién de la funcién plaguetaria; vy,

3 En adelante se utilizaran las siglas “AINEs” para hacer referencia a los “Antiinflamatorios no
esteroideos”.
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aumento de la incidencia de episodios cardiovasculares en pacientes predispuestos al ictus
o el infarto de miocardio.

Aunque la incidencia global de hemorragia es muy baja, la hemorragia digestiva es la
causa de muerte mas frecuente en relaciébn con esta clase de analgésicos (Goodman &
Gilman, 2001).

En la préactica clinica en los Servicios de Ginecologia, los AINEs mas utilizados son el
ibuprofeno, acido mefenamico, naproxeno sédico y ketorolaco. Jamieson, M. en su articulo
titulado “Disorders of Menstruation in Adolescent Girls” (2015) menciona que “los AINEs
funcionan mejor si se toman de manera proactiva y se combinan cuando es necesario con
acetaminofén, sobre todo en nifias adolescentes con trastornos de la menstruacién que
cursan con dismenorrea, lo que ha logrado en gran medida aliviar el dolor en este grupo de
pacientes.”

* lbuprofeno: Es un derivado del acido propiénico, que posee propiedades
analgésicas, antiinflamatorias y antipiréticas, actla inhibiendo la accién de las enzimas COX-
1 y COX-2. Como analgésico puede bloquear la generacion periférica del impulso doloroso
involucrado la disminucién de la actividad de prostaglandinas, es posible que inhiba las
sintesis y acciones de otras sustancias sensibilizantes de los nociceptores (Goodman &
Gilman, 2001).

La posologia para la analgesia del dolor leve a moderado para casos de antipiresis y
dismenorrea es de 200 a 400mg cada 4 a 6 horas. Si fuere necesario, se puede administrar
100 mg solamente en la primera dosis. En los estudios de toxicidad, los efectos toxicos
observados coinciden con los de otros antiinflamatorios no esteroideos. El ibuprofeno no
resulto teratogénico en diferentes especies animales (Goodman & Gilman, 2001).

1.4.1.1.2 Opioides débiles.

» Codeina: Es un agonista de los receptores W, clasificado como un opioide débil, con
pocos efectos secundarios. La OMS lo ubica en el segundo escalén de la escalera analgésica.

Se ha usado sola o en combinacion con AINEs y paracetamol, tanto en adultos como en
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nifios, en dolor agudo, crénico oncoldgico y no oncoldgico. También estd indicada para el
tratamiento de la tos en dosis bajas.

McNicol E., et al. (2003), citado por Bonilla et al. (2011), comentan que la dosis
maxima de codeina es de 400 mg/dia. Se debe tener especial precaucién con la combinacién
de este farmaco con AINEs o paracetamol, a fin de evitar el incremento de los efectos
secundarios que ocurren si se sobrepasan las dosis maximas de estos ultimos (p. 26).

* Tramadol: Es un medicamento con multiples mecanismos de accién, considerado
un opioide débil que se ubica en el segundo peldafio de la escalera analgésica de la OMS,
es util en el control del dolor moderado.

No se ha descrito un efecto techo, pero debido a sus efectos colaterales se
recomiendan dosis maximas de 400 mg en 24 horas en adultos jévenes. Iniciar con dosis de
0,5 mg/kg cada 6 horas y, dependiendo de la respuesta analgésica y efectos adversos,
aumentar hasta 2 mg/kg cada 6 horas; en caso de requerir mas de 400 mg, se debe pasar a
un opioide fuerte (De Lille R, 2006, p.1-6).

El Tramadol debe administrarse concomitantemente con antieméticos y laxantes, a fin
de prevenir vomitos y constipacion. Su uso debe ser evitado en pacientes con epilepsia, con
historial de convulsiones 0 en pacientes con un riesgo reconocido para convulsiones como
traumas craneoencefdlicos, desérdenes metabdlicos, sindrome de abstinencia de drogas o
de alcohol o infecciones del SNC (Gutstein HB y Akil H., 2006).

1.4.1.1.3 Opiodes potentes.

* Morfina: Es el prototipo de los analgésicos opioides. Quimicamente se trata de un
alcaloide, cuya fuente de obtencion sigue siendo el Papaver Somniferum. Esta planta también
es la fuente de obtencion de otros alcaloides con utilidad clinica como la codeina y
papaverina. Su efecto se caracteriza por carecer de techo analgésico, se ubica en el tercer
escalon de la escalera de la OMS y se usa para dolor severo (Colleau S M., 2006, p.2).

La via de eleccion para la administracién de morfina es la oral. La dosis inicial para
adultos por esta via es 5 mg cada 4 horas. Si el paciente es mayor de 60 afios o presenta

comorbilidades, se debe administrar cada 6 horas. La dosis intravenosa de prescripcion de
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morfina es de 0,1 mg/kg en pacientes adultos y se reduce a 0,05 mg/kg en mayores de 60
anos, o en presencia de comorbilidades. (Bonilla et al., 2011, p.30).

Geppetti, P y Benemeni, S., (2009), citado por Bonilla et al., (2011), sugiere que la
dosificacion de rescate es el 10% de la dosis total diaria.

La potencia relativa de morfina intravenosa a morfina oral es 1:3 y la subcuténea 1:2.
Por lo tanto, si se desea pasar de administracion parenteral a oral, la dosis debe multiplicarse
por tres. La administracion de morfina por via intravenosa produce un efecto analgésico
inmediato y la dosis debe ser la tercera parte de la administrada por via oral (Bonilla et al.,
2011, p. 30).

* Fentanilo: Es de origen sintético, con una estructura quimica que le provee una
elevada liposolubilidad. Se comporta como un agonista de receptores 'y esta disponible para
la administracion por las vias oral transmucosa, parenteral, transdérmica y epidural. Se ubica
en el tercer peldafio de la escalera analgésica de la OMS (Colleau, S M., 2006, p. 2).

Darwish M., Kirby M., Robertson P. Jr., et. al. (2007), explicaron que la concentracién
plasmética maxima para analgesia se alcanza en aproximadamente 5 minutos después de
su administracion intravenosa (343-350). Los parches transdérmicos de liberacién continua
(72 horas) proporcionan concentraciones estables del farmaco y permiten un adecuado
control del dolor basal, aunque no se recomiendan en dolor agudo (Gutstein HB y Akil H,
2006).

El fentanilo es un agonista de los receptores p con efectos analgésicos y sedantes.
“Comparado con morfina tiene un efecto analgésico cien veces mas potente” (Darwish M,
Kirby M, Robertson P. Jr., et. al., 2007, p. 350); razon por la cual se encuentra en el tercer
peldafio de la escalera analgésica de la OMS.

* Oxicodona: Ross F. B. y Smith M. T. (1997) definieron que es un opioide
semisintético, sin techo terapéutico, agonista puro de receptores y y k. (151-157). Existe
controversia respecto a este tema, ya que hay autores que postulan que el efecto analgésico
es debido a la accion agonista sobre receptores U y otros indican que el efecto analgésico se

debe a la accion simultanea de ambos receptores (Shad S. H. y Hardy J., 2001, p. 93-96). La
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dosificacibn debe ser individualizada y est4d indicada en dolor severo. “La dosis
equianalgésica, a dosis Unica de 1mg de oxicodona oral corresponde a 2 mg de morfina oral
(relacion 1:2).” (Curtis GB, Johnson G. H., Clark P, et al. 1999, p. 425-429).

1.4.1.1.4 Coanalgésicos y coadyuvantes. Como Muriel y Santos (s.f.), lo describen:
“Estos farmacos se probaron originalmente para el tratamiento de procesos distintos al dolor”
(p 3). Un coanalgésico se define como aquel farmaco que tiene accidén analgésica propia,
pero su indicacion principal y efecto farmacolégico primario no es el analgésico.

Por otro lado, un coadyuvante, es el farmaco que no tiene accién analgésica propia,
pero que administrado con analgésicos convencionales contribuye a disminuir el dolor por
otros mecanismos (Pérez Q., 2012). Entre los coanalgésicos y coadyuvantes se mencionan
a los antidepresivos y anticonvulsivantes; y las benzodiacepinas y glucocorticoides,
respectivamente. Darle el uso apropiado va a depender del examen clinico minucioso de cada
paciente.

La accion de estos farmacos para el manejo del dolor es doble: potencian los efectos
de los analgésicos opiaceos 0 no opiaceos o tienen propiedades analgésicas por si mismos
(Muriel y Santos, s.f.), mencionan que: “El uso de un medicamento coadyuvante, puede no
solo aliviar el dolor, sino también abarcar una dimension de bienestar que el opiaceo
unicamente no hubiera conseguido.” (p 3).

1.4.2. Tratamiento no farmacoldgico

1.4.2.1 Fisioterapia. Lafisioterapia es considerablemente utilizada para el tratamiento
de procesos sin un tratamiento médico definitivo y que cursan con dolor, pretende buscar el
desarrollo adecuado de las funciones de los sistemas y aparatos del cuerpo humano, donde
su buen o mal funcionamiento repercute en la cinética 0 movimiento corporal humano.

Entre muchas de las opciones de la fisioterapia se menciona al masaje, que relaja la
tension y el espasmo muscular, asi como estimula la circulacion. El impulso nervioso que se
deriva del masaje ser4 de mayor intensidad cuanto mayor sea la superficie del cuerpo

sometida a él. Cualquier maniobra de masaje que se lleve a cabo a través de piel, masculo y
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tejido conjuntivo produce un estimulo que trasmite a la médula y repercute de manera infra o
supra segmentaria (Rodriguez LP, Valero R y Alvarez A., 1990).

Via refleja se produce la secrecién de endorfinas encefélicas que provocaran la
inhibicién de la sustancia P (neurotransmisor del dolor), que a su vez inhibe a las células T
(transmisoras) (Vazquez J., 1991).

Arranz A., Tricas J., Lucha A., Jiménez L., Dominguez B. y Garcia R. (1999) describen
gue “existen otras técnicas disponibles como: la crioterapia, la terapia con laser,
movilizaciones articulares, terapia de ejercicios fisicos, criomasaje, termoterapia,
ultrasonidos, electroterapia o estimulacién eléctrica nerviosa subcutanea (TENS) y otras
mas.” (167-180).

Por otro lado, Corrales, C. y Torres, M. (2015) concluyen que “los tratamientos de
fisioterapia son beneficiosos en el abordaje del dolor pélvico crénico, siendo la escleroterapia
el que presenta mayor eficacia en la disminucién del dolor y tiene un impacto positivo en
mejorar la calidad de vida, la sintomatologia urinaria, gastrointestinal, la funcion sexual y los
aspectos psicoldgicos.” (185-201). Este tipo de terapia incluye masajes, estiramiento y
ejercicios de fuerza y relajacioén para aprender a controlar los musculos pélvicos.

1.4.2.2 Bloqueo neurolitico. El bloqueo neurolitico debe limitarse a aquellos
pacientes con una corta expectativa de vida, pues el efecto del bloqueo tiene una duracién
de tres a seis meses. Este bloqueo permite disminuir el uso de analgésicos sistémicos para
el control del dolor visceral. Esta técnica es usada para el plexo hipogéstrico superior y para
el plexo celiaco (especialmente en cancer de pancreas). Ha demostrado ser efectiva, incluso
sobre la terapia sistémica, con una duracion de seis meses (Marta Ximena Leén, Cruz, Rojas
y Bernal, 2019, p. 55).

1.4.2.3 Relajacion. Las técnicas de relajacion pueden reducir la tension muscular y la
excitacion emocional o incrementar la tolerancia al dolor. En contraste, la acupuntura y la
medicina alternativa han dado resultados Optimos como alternativa para aliviar el dolor.

Goldman N., et. al. (2010) en su articulo explica el mecanismo de accién de la acupuntura,



20

ya que mediante un estudio realizado en ratones, demostré que la acupuntura aumenta los
niveles de adenosina, un neuromodulador con propiedades antinociceptivas (883-888).

“Actualmente en los estudios clinicos se utiliza el término sham para referirse a la
acupuntura placebo y el término verum para referirse a la acupuntura que implica insercién
de agujas” (Vélez y Vélez, 2015, p. 287). Ciertos enfoques de tratamiento que se estan
investigando incluyen estudios de las intervenciones que se enfocan en las emociones,
actitudes y comportamiento como método para reducir el dolor persistente y las molestias
asociadas con él. Por ejemplo, se esta descubriendo un vinculo biolégico entre los sistemas
cerebrales que juegan un papel en la depresion y la regulacion del dolor.

Otros enfoques incluyen examinar el vinculo entre el equilibrio hormonal y el dolor
persistente y otras investigaciones sobre las neuropatias (“Informacién sobre el manejo del
dolor”, 2013). Las intervenciones cognitivo - conductistas ayudan a disminuir la percepcion
de angustia generada por el dolor mediante el desarrollo de habilidades de afrontamiento y
modificacion de pensamientos, sentimientos y conductas.

1.4.2.4 Acupuntura. Dentro de las terapias complementarias para el manejo del dolor,
la acupuntura ocupa un lugar importante en distintas patologias que cursan con dolor, porque
tienen un buen nivel de evidencia. Los mecanismos fisiolégicos de la analgesia en la
acupuntura pueden explicarse de la siguiente manera: el tan sélo hecho de introducir una
aguja en algun musculo, provoca la liberacion de ATP, péptido relacionado con el gen de la
calcitonina y de sustancia P, asi como se producen efectos regionales con aumento local del
riego sanguineo y la liberacién de endorfinas.

Los estudios neurofisiolégicos en animales y humanos demuestran que la acupuntura
aumenta el umbral de dolor por la activacion del sistema analgésico enddgeno, elevando los
niveles de ciertos opioides enddgenos y/o neurotransmisores como la serotonina (Garrido,
R., 2019). El uso de la acupuntura como terapia complementaria para el manejo del dolor
cronico requiere obedecer algunas condiciones: tener un diagnéstico de base previo al inicio
de la terapia, continuar con el tratamiento farmacol6gico indicado por su médico tratante,

entender que es una terapia coadyuvante en el proceso de curacién y en caso de presentar



21

signos de alarma comunicarse inmediatamente con el médico tratante y/o un especialista
(Garrido, R., 2019).

1.5. Calidad de vida relacionada con la salud

Antes de hablar sobre el impacto del dolor en la calidad de vida de las personas es
importante definir qué es la calidad de vida y como ésta se encuentra relacionada con la
salud. Existen distintos modelos de definiciones, en este apartado se mencionara el concepto
propuesto por Ferrans en el afio 1990, quien define a la calidad de vida como el “bienestar
personal derivado de la satisfaccion o insatisfaccion con areas que son importantes para €l o
ella”. Esta conceptualizacion involucra una percepcion subjetiva de la persona de como esta
viviendo con su alrededor y con todos los factores positivos y negativos que la involucran, sin
embargo esta definicion no esta tan lejos de aproximarse a la planteada por la OMS en un
intento de lograr estudios comparativos e internacionales de los diferentes conceptos.

La OMS define a la calidad de vida como ‘la percepcion del individuo de su posicion
en la vida, en el contexto de la cultura y sistema de valores en los que vive y en relacién con
sus objetivos, expectativas, estandares y preocupaciones.” (1994). Por otra parte, se
establecen ademas una serie de puntos, respecto a las medidas de calidad de vida
relacionada con la salud, aceptadas por diversos grupos de investigadores (The WHOQOL
Group, 1995).

Tabla b

Diagrama del modelo conceptual de la OMS

Calidad de vida

Percepcion Objetiva Autoreporte Subjetivo
Dominio Nivel de Dominio Relaciones Medio Espiritualidad, religion, creencias
fisico independencia psicologico sociales ambiente personales

Nota. Urzta M. J. y Caqueo - Urizar. (2012). Calidad de vida: Una revisién tedrica del concepto.

Sociedad Chilena de Psicologia Clinica; Vol. 30:1 pp. 61-71.

Si bien el término de calidad de vida esta presente desde los tiempos de Aristételes,

su concepto dentro del campo de la salud es reciente y ha sido uno de los mayores temas de
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discusion y estudios en el siglo XXI ya que no existe aun la claridad suficiente respecto a una
base conceptual definitiva.

Patrick y Erickson la definen como: “la medida en que se modifica el valor asignado a
la duracion de la vida en funcién de la percepcién de limitaciones fisicas, psicoldgicas,
sociales y de disminucién de oportunidades a causa de la enfermedad, sus secuelas, el
tratamiento y/o las politicas de salud” (1993).

En este contexto, poder medir la calidad de vida en los pacientes que aquejan
enfermedades y/ o dolor es de vital importancia sobre todo en la atencion primaria de salud,
dado que permite facilitar la eleccion de estrategias terapéuticas con el fin de realizar
intervenciones en salud publica, ya que la evaluacién y medicion podria contribuir a la
optimizacion del uso de recursos y, sobre todo, a sensibilizar a los profesionales de la salud
en la atencion no sélo de la enfermedad como tal, sino en determinar la manera en coémo ésta
afecta la vida diaria de los pacientes.

Por tal motivo, se han desarrollado varios instrumentos para la evaluacién de la
calidad de vida, estas herramientas pueden ser genéricas o especificas.

Las escalas genéricas propuestas por la OMS son: World Health Organization Quality
of Life-100 (WHOQOL-100) y WHOQOL-Bref, los cuales pueden ser utilizados en
investigaciones epidemioldgicas en cualquier tipo de persona, con cualquier enfermedad.

La herramienta WHOQOL-Bref consta de 26 items, que miden los siguientes dominios
generales: salud fisica, salud psicolégica, relaciones sociales y medio ambiente. Se trata de
una version mas corta del instrumento original que permite determinar variables
multidimensionales que indican la percepcion del bienestar de los pacientes. (Pedrosa DFA
et. al, 2011).

En cambio, las escalas especificas se utilizan en pacientes que sufren una
enfermedad en concreto y son auto-administradas o administradas por un entrevistador.

Un ejemplo es el McGill Pain Questionnaire, basado en que la percepcién del dolor es
multidimensional: sensorial-discriminativa, motivacional-afectiva y cognitivo-evaluativa. Este

cuestionario ha sido adaptado al espafiol y hay diferentes traducciones (Ferrer, s.f.).
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Sin embargo, hay que tener presente que asi como estas escalas validadas aportan
informacion importante respecto a la calidad de vida, no son suficientes ya que dependen
mucho del disefio del cuestionario, de la poblacién objetivo del estudio y del sesgo,
experiencia e interpretacién que realiza el entrevistador.

1.5.1. Impacto del dolor en la vida diaria

Ferrer, (s.f.) menciona que “Los andlisis de la calidad de vida relacionada con la salud
miden el impacto del tratamiento y del proceso de la enfermedad en los aspectos holisticos
de la vida de la persona”. Esto quiere decir que los sintomas combinados de los factores
biologicos y psicosociales estan asociados con reducciones medibles de la calidad de vida
de los pacientes y la limitacion de la funcion fisica, laboral y social.

El dolor, como ya se menciond antes, es uno de los principales motivos de consulta
por el que acuden los pacientes a los hospitales, y gran porcentaje de ello interfiere con sus
actividades de la vida diaria y por esta raz6n su relacion con ellos mismos y el entrono no es
satisfactoria. Tal es el caso del estudio CAVIDOL, que fue realizado para comprobar si existen
diferencias en la calidad de vida de las personas que consultan por cuadros dolorosos
respecto a las que consultan por otras patologias en atencién primaria.

Se demostr6 mediante el cuestionario SF-36 que las personas que consultan por
procesos dolorosos tienen su calidad de vida mas deteriorada que las que consultan por otro
tipo de procesos y que el dolor cronico menoscaba la calidad de vida de una manera mas
amplia que el agudo, ya que no solo afecta la funcién fisica y corporal, sino que estan
involucradas todas las dimensiones analizadas en el concepto de calidad de vida (Lépez S,
et. al. 2007).

Las personas con dolor cronico estan a menudo, desalentadas y con restriccion en la
capacidad para realizar las actividades cotidianas. El dolor se vuelve el eje de su vida, lo que
les impide disfrutar de las actividades sociales e incluso pueden llegar a perder la esperanza
y el interés por su autocuidado.

Por otro lado, el impacto del dolor en la vida diaria de los pacientes depende del control

y tratamiento analgésico, tanto en la consulta externa como en hospitalizacién. Estudios a
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nivel mundial han registrado una prevalencia del 30 - 70% del dolor moderado a severo en
pacientes hospitalizados, como consecuencia del inadecuado control durante la estancia
hospitalaria, dando como resultado alteraciones en el paciente a nivel fisiolégico, que
incrementan la morbilidad, retrasan la recuperacion y alargan el tiempo de hospitalizacion.

Se ha demostrado que el dolor en estos pacientes aumenta la posibilidad de depresién
y ansiedad durante la hospitalizacion, afectando negativamente la calidad de vida (Erazo, M.,
et. al, 2015).

Por los motivos expuestos, es fundamental que el personal de salud se encamine a
disminuir la intensidad del dolor y mejorar el tratamiento para reducir el impacto negativo de

un mal control analgésico en la calidad de vida de los pacientes.
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Capitulo dos
Disefio metodoldgico
2.1. Disefno de lainvestigacion

La presente investigacion esta disefiada con el método cientifico, tiene un enfoque
cuantitativo, porque se realizaron mediciones respecto a la frecuencia y el tipo de dolor que
mas aquejan las pacientes; asi como se investigd el tratamiento utilizado y el nivel de
afectacion en la vida diaria, a través de la escala para luego presentarlo en tabla de
frecuencias.

Es un estudio descriptivo - transversal, porque describié la magnitud del problema
durante los meses de julio 2019 a febrero 2020, ademas, permitié6 medir las variables que
definieron el estudio (frecuencia del dolor, tipo de dolor, tratamiento e impacto en la vida
diaria), proporcionando datos para futuros estudios investigativos respecto al tema.

2.2. Universo

La poblacion elegida fueron las pacientes que acudieron a Consulta Externa y
Hospitalizacion del Servicio de Ginecologia del Hospital General Isidro Ayora de la ciudad de
Loja en el periodo julio - 2019 hasta febrero 2020.

2.3. Criterios de inclusién y exclusion

Para su ejecucion se establecieron criterios de inclusién y exclusion, los mismos que
se detallan a continuacion:
2.3.1. Criterios de inclusioén.

* Pacientes de 18 a 65 afios hospitalizadas en el Servicio de Ginecologia.

» Pacientes de 18 a 65 afios, que acudan a Consulta Externa en el Servicio de
Ginecologia.

* Pacientes que deseen responder voluntariamente el cuestionario.

» Pacientes con nivel de conciencia que permita la realizacion del cuestionario.

2.3.2. Criterios de exclusion.
 Pacientes menores de 18 afos y mayores de 65 afios de edad.

* Pacientes que no deseen responder el cuestionario.
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« Pacientes del Area Obstétrica.

» Pacientes con enfermedad neurolégica o psiquiatrica, que hiciera dudar de la
fiabilidad de las respuestas.
2.4. Tipo de muestreo

La técnica utilizada es el muestreo no probabilistico, porque las pacientes que se
incluyeron en el estudio, fueron aquellas que desearon responder voluntariamente el
cuestionario, asi como del nUmero de pacientes que acudian al servicio de Ginecologia del
hospital ya mencionado.
2.5. Método e instrumento

Para la recoleccion de la informacion se empled un cuestionario de la FEDELAT, el
mismo que fue modificado por la investigadora, con la finalidad de recopilar la informacion de
interés y adaptarla al estudio, para obtener los datos que son objeto de este trabajo. (Ver
Apéndice 1).

Este cuestionario originalmente consta de 22 preguntas, de las cuales se suprimieron
2, quedando un total de 20, las cuales estan distribuidas en el siguiente orden, para fines
explicativos:

* Primer Apartado: (Datos personales) incluye el encabezado, identificacion y
nombre del investigador, un breve consentimiento informado, el género del paciente y la edad.

* Segundo Apartado: (Evaluacion del dolor) se incluyen todas las preguntas
relacionadas con dolor: si sufre de algun tipo de dolor, la duracién, ocupacion, causa,
frecuencia, intensidad, localizacién, caracteristicas, atenuantes y agravantes. En esta seccion
se detalld, en la pregunta 10 del cuestionario modificado, la explicacion respecto a cuando se
considera dolor leve, cuando es moderado y cuando es severo, de acuerdo a la escala visual
analoga de intensidad. En la pregunta 11 se remplazé el cuadro de localizacion del dolor que
consta en el cuestionario original por un dibujo del cuerpo humano, con fines didacticos. En
la pregunta 12, se clasifico al dolor neuropético y nociceptivo de acuerdo a las caracteristicas

gue se detallan en la encuesta, usando las 10 primeras subpreguntas para dolor neuropatico
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y la ultima subpregunta: “¢ El dolor aumenta al realizar presién sobre el sitio del dolor?” para
clasificar el dolor nociceptivo en conjunto con la pregunta 10.

* Tercer Apartado: (Tratamiento del dolor) incluye las preguntas relacionadas con el
tratamiento del dolor, como el tipo de tratamiento, nombre del medicamento, prescriptor,
especialidad del médico tratante del dolor y la respuesta al tratamiento.

* Cuarto Apartado: (Impacto en la vida diaria) consta de preguntas acerca de cémo
afecta el dolor en la vida diaria, tales como si afecta o no le afecta en absoluto o si le afecta
enormemente, el nivel de afectacién de acuerdo a sus actividades o si ha estado incapacitado
por causa del dolor y cuantos dias.

2.6. Procedimiento

Esta investigacién se llevo a cado de la siguiente manera:

Primero, se elabor6 el proyecto de investigacion, en el que se planted el tema, el
problema, la pregunta de investigacion y los objetivos que se pretendieron lograr, ademas se
incluyd la operacionalizacién de variables, la misma que se adjunta en los anexos. (Ver
Apéndice 2). Este proyecto fue orientado por las docentes y aprobado por las autoridades
pertinentes de la Universidad Técnica Particular de Loja.

Luego de la aprobacion del proyecto se solicité autorizacion al director médico del
Hospital General Isidro Ayora para poder llevar a cabo esta investigacion (Ver Apéndice 3).
Al mismo tiempo que se revisO el cuestionario de la FEDELAT, quien previamente dio
autorizacién para su uso.

Seguido de eso, se empezd a recolectar la informacion en el Area de Consulta Externa
y Hospitalizacion del Servicio de Ginecologia del Hospital General Isidro Ayora. Cabe
mencionar que pese a ciertos inconvenientes que surgieron durante este periodo de trabajo,
como el retraso de la autorizacion por parte del Hospital, se empez6 a recolectar la
informacion unos meses tarde, por lo que los datos de ese periodo fueron recolectados
mediante llamadas telefénicas a las pacientes que se registraron como atendidas por el
servicio durante esas fechas, esto se logré con la colaboracién de compafieros internos de la

rotacion, quienes facilitaron el acceso a los numeros telefénicos; es importante recalcar que
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las encuestas fueron andnimas y previo el consentimiento de las pacientes. Para obtener
dicho consentimiento, se explicé el propdésito de este trabajo investigativo.

La tabulacion de datos se realizé en programa Microsoft Excel y para el analisis
estadistico se utilizé el Sistema IBM SPSS 22, el cual arrojé los resultados de la presente
investigacion mediante graficas y tablas estadisticas, que fueron la base para posteriormente
realizar el andlisis de cada uno de los resultados obtenidos en base a los objetivos planteados
de esta investigacion.

Por ultimo, se elaboré el informe final del trabajo de investigacion con las respectivas
conclusiones, limitaciones que aparecieron en el proceso y las recomendaciones.

2.7. Consideraciones éticas

* Todo proceso de investigacién implica la busqueda de la verdad cientifica con fines
de aportar al conocimiento, no es, ni puede ser, la satisfaccion de la necesidad de indagar la
vida intima de los investigados, cuyo derecho a que se respete su dignidad es inviolable.

* Los datos suministrados por la autora han sido manejados con fines exclusivamente
inherentes a la investigacion.

* La investigacion obtenida no es atribuible a persona alguna en particular, sino al
universo investigado en general, sin identificaciones individuales.

* Como investigadora de este proceso, se guardard el sigilo que corresponde,
considerando que es deber y derecho irrenunciable de los investigadores.

* Se hara referencia a todos los aportes cientificos e investigativos que se ha
consultado, respetando todos los derechos de autor y aplicando las normas APA.

* Se es consciente del deber de gratitud para quienes constituyen el universo de
investigacion, porque nadie tiene la obligacion de colaborar, por muy nobles que sean los
fines.

* Finalmente, es importante destacar que se realizé el consentimiento informado de
manera verbal a cada participante, manteniendo su identidad de manera an6nima y, de

acuerdo a las preferencias de las participantes, se les explicé que esta investigacion no
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conlleva riesgos que puedan afectar su dignidad e integridad y que la informacién obtenida
ser& con fines académicos y cientificos, mas no con fines de divulgacion. (Ver Apéndice 4)
2.8. Plan de analisis

El analisis se llevo a cabo con el programa estadistico IBM SPSS 22. Se realiz6 un
andlisis descriptivo de todas las variables y se utilizé tablas cruzadas segun las condiciones
de aplicacion. Se revisé y se corrigio la presencia de “valores perdidos” para poder obtener
resultados completos y validos. Previo a este proceso, se depur6 la base de datos obtenida
de las encuestas, con la finalidad de analizar Gnicamente las variables que se plantearon para
este estudio.
2.9. Limitaciones

Debido a la falta de disponibilidad de estudios similares previos, no se realiz6 el
calculo del tamafio de la muestra, por lo que el universo fue todas las mujeres entre 18 y 65
afios que acudieron a Consulta Externa y Hospitalizacién del Servicio de Ginecologia del
Hospital General Isidro Ayora de la ciudad de Loja, en el periodo julio 2019 - febrero 2020,
gue consultaron por patologia ginecoldgica y solamente se incluy6 a las que voluntariamente
quisieron responder el cuestionario, quedando excluidas aquellas que no desearon

responderlo y que probablemente pudieron haber tenido dolor.
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Capitulo tres

Resultados e interpretaciones
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Por cuestiones estéticas, con el motivo de que las tablas que quedan ubicadas al final

de la pagina no se corten en su contenido, se ha procedido a iniciar cada objetivo en la

siguiente pagina, con la finalidad de que el contenido de las tablas se mantenga en una sola

pagina.

Tabla 6

Edad y area de hospitalizacion

Edad y area de hospitalizacién

Paciente Paciente en Total
Hospitalizado  Consulta Externa
18 2 29 Ndmero 3 5 8
Porcentaje 3,2% 5,3% 8,4%
NUmero 10 25 35
30a39 .
Porcentaje 10,5% 26,3% 36,8%
¢Cual es su 40 2 49 Numero 11 18 29
edad? Porcentaje 11,6% 18,9% 30,5%
NUmero 7 11 18
50 a 59 .
Porcentaje 7,4% 11,6% 18,9%
NUmero 1 4 5
60 a 65 .
Porcentaje 1,1% 4,2% 5,3%
Total Ndmero 32 63 95
Porcentaje 33, 7% 66,3% 100,0%

Nota. Base de datos de las encuestas aplicadas (cuestionario modificado de la FEDELAT) a pacientes

en Consulta Externa y Hospitalizacion del Servicio de Ginecologia del HIAL, 2019.

Interpretacion: Como se evidencia en la presente tabla, el total de la poblacion

estudiada fue conformada por 95 pacientes de sexo femenino, de las cuales el 33,7% estuvo

hospitalizada y el 66,3% acudié6 a Consulta Externa, teniendo en cuenta los criterios de

inclusion y exclusién antes mencionados. De ellas, el rango de edad que mas predominé fue

entre 30 a 39 afios.
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3.1.1. Objetivo Nro. 1: Establecer la frecuencia del dolor en pacientes atendidos en
Consulta Externa y Hospitalizacién en el Servicio de Ginecologia del HIAL.

Tabla 7

Frecuencia del dolor segln el area de atencién

Frecuencia del dolor segln el Area de Atencion

AREA
Consulta Externa Hospitalizacién Total
Nimero Porcentaje Numero Porcentaje NUmero Porcentaje
1-2
veces/ 4 32,6% 15 15,8% 46 48,4%
semana
. 2-4 veces/
Frecuencia 20 21,1% 8 8,4% 28 29,5%
semana
del dolor 4-6 veces/
9 9,5% 7 7,4% 16 16,8%
semana
A diario 3 3,2% 2 2,1% 5 5,3%
Total 63 66,3% 32 33,7% 95 100,0%

Nota. Base de datos de las encuestas aplicadas (cuestionario modificado de la FEDELAT) a pacientes
en Consulta Externa y Hospitalizacion del Servicio de Ginecologia del HIAL, 2019.

Interpretacion: De las pacientes que solicitan atencion por patologia ginecolégica, el
66,3% lo hace a través de Consulta Externa.

El dolor se presenta mayormente de 1 a 2 semanas con el 48,4%, independientemente
del area en que han sido atendidas. Sin embargo, el area en que mas frecuentemente
predomina el dolor es Consulta Externa, que representa el 32,6%, en el area de
Hospitalizacion se presenta en el 15,8%. Con estos resultados se entiende que en el servicio
de hospitalizacion el dolor se presenta menos a diferencia de las pacientes ambulatorias,
probablemente tenga que ver con el manejo y la atencién dada en cuanto al dolor.

Mientras tanto, solo el 5,3 % de las encuestadas manifiesta tener un dolor a diario,
3,2% en consulta externa y 2,1% de las hospitalizadas.

De las pacientes encuestadas, el 48,4% sufre dolor de 1 a 2 veces por semana,
independientemente del area en que ha sido atendida, predominando el dolor en el servicio

de Consulta Externa, que representa el 66,3%.
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3.1.2. Objetivo Nro. 2: Identificar el tipo de dolor mas frecuente en el Servicio de Ginecologia.
Tabla 8

Tipo de dolor en el servicio de Ginecologia segun su temporalidad

Tipo de dolor en el Servicio de Ginecologia segun su temporalidad y el area de atencién
AREA

Consulta Externa Hospitalizacion Total

NUmero Porcentaje NUmero Porcentaje  NUmero Porcentaje

Tiempo  Agudo 39 41,1% 17 17,9% 56 58,9%
que esta
padeciendo cronico 24 25.3% 15 15.8% 39 41,1%
el dolor
Total 63 66,3% 32 33,7% 95 100,0%

Nota. Base de datos de las encuestas aplicadas (cuestionario modificado de la FEDELAT) a pacientes
en Consulta Externa y Hospitalizacion del Servicio de Ginecologia del HIAL, 2019.

Interpretacion: El dolor agudo es mas frecuente que el cronico, ya que representa el
58,9% en comparacion con éste, que es el 41,1% del total de pacientes atendidas en el
Servicio de Ginecologia. El dolor agudo predomina en Consulta Externa, siendo el 41,1%, en
contraste con el crénico, que es sélo el 25,3%. En Hospitalizacién, también predomina el dolor
agudo con 17,9%, a diferencia del cronico, que representa el 15, 8%.

Tabla 9

Clasificacion del dolor agudo y crénico segun su localizacion

Clasificaciéon del dolor agudo y crénico segun su localizacién

Localizacién del dolor

Abdominopélvico  Abdominopélvico y otro Total

Nimero Porcentaje Numero Porcentaje Numero Porcentaje

Tiempo que Agudo 50 52,6% 6 6,3% 56 58,9%
esté
padeciendo Crénico 32 33, 7% 7 7,4% 39 41,1%
el dolor
Total 82 86,3% 13 13,7% 95 100,0%

Nota. Base de datos de las encuestas aplicadas (cuestionario modificado de la FEDELAT) a pacientes

en Consulta Externa y Hospitalizacion del Servicio de Ginecologia del HIAL, 2019.
Interpretacién: El dolor abdominopélvico agudo representa el 52,6% a diferencia del
dolor abdominopélvico cronico que es el 33,7%. Las pacientes que presentan dolor

abdominopélvico simultaneamente con dolor en otra parte del cuerpo es el 13,7%.
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Tabla 10

Tipo de dolor en el Servicio de Ginecologia segin su intensidad

Tipo de dolor en el Servicio de Ginecologia segun su intensidad y el area de atencion
AREA
Consulta Externa Hospitalizacién Total
NUumero Porcentaje Numero Porcentaje NUmero Porcentaje

Leve 44 46,3% 1 1,1% 45 47.4%
Dolor segln
gu Moderado 19 20,0% 27 28,4% 46 48,4%
escala EVA
Severo 0 0,0% 4 4.2% 4 4,2%
Total 63 66,3% 32 33,7% 95 100,0%

Nota. Base de datos de las encuestas aplicadas (cuestionario modificado de la FEDELAT) a pacientes
en Consulta Externa y Hospitalizacion del Servicio de Ginecologia del HIAL, 2019.

Interpretacion: En consulta externa el dolor leve representa el 46,3%; el dolor
moderado se presenta en el 20% y no se reporta cifras de dolor severo. En hospitalizacion el
dolor leve aparece en 1,1%, el moderado representa el 28,4%, mientras que el severo se
presenta en el 4,2%.

Tabla 11

Tipo de dolor en el Servicio de Ginecologia segun su mecanismo fisiopatoldgico

Tipo de dolor en el Servicio de Ginecologia seglin su mecanismo fisiopatologico y el area de
atencion

AREA

Consulta Externa Hospitalizacién Total

Numero Porcentaje NUmero Porcentaje NUmero Porcentaje

T(;IOO Nociceptivo 60 63,1% 32 33,7% 92 96,8%

e

dolor Neuropatico 3 3,2% 0 0,0% 3 3,2%
Total 63 66,3% 32 33,7% 95 100,0%

Nota. Base de datos de las encuestas aplicadas (cuestionario modificado de la FEDELAT) a pacientes
en Consulta Externa y Hospitalizacion del Servicio de Ginecologia del HIAL, 2019.

Interpretacion: En consulta externa el dolor nociceptivo es el méas representativo con
un porcentaje del 63,2%; mientras que en hospitalizacion el dolor nociceptivo se presenta en
el 33,7% de las pacientes encuestadas. En consulta externa el dolor neuropético solamente
representa el 3,1% de las pacientes encuestadas, no se reportan cifras de dolor neuropético

en el area de hospitalizacion.
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3.1.3. Objetivo Nro. 3: Analizar el tratamiento utilizado de acuerdo al tipo de dolor en
Consulta Externa y Hospitalizacién en pacientes del Servicio de Ginecologia.

Tabla 12

Tratamiento del dolor utilizado en el Servicio de Ginecologia

Tratamiento del dolor utilizado en el Servicio de Ginecologia
AREA
Consulta Externa Hospitalizacién Total

Numero Porcentaje Numero Porcentaje Numero Porcentaje

Bloqueos 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Tratamiento Medicamentos 40 42 1% 31 32,6% 71 74, 7%
querecibe L. ia 3 3,2% 0 0,0% 3 3,2%
para el dolor P 70 70 o0
Ninguno 18 18,9% 1 1,1% 19 20,0%
Otras 2 2,1% 0 0,0% 2 2,1%
Total 63 66,3% 32 37,7% 95 100,0%

Nota. Base de datos de las encuestas aplicadas (cuestionario modificado de la FEDELAT) a pacientes
en Consulta Externa y Hospitalizacion del Servicio de Ginecologia del HIAL, 2019.

Interpretacion: El tratamiento mas utilizado es el farmacologico, que representa el 74,7%
del total. El 20% de las pacientes no tienen tratamiento, el 3,2% reciben terapia y el 2,1 % recibe
otro tipo de tratamiento. En Consulta Externa, el 42,1% se trata con medicamentos; 18,9% no
tiene tratamiento, 3,2% recibe terapia y solo 2,1% tiene otra forma de tratamiento como
acupuntura, fisioterapia, relajacion, etc. En comparacién con las de Hospitalizacién, todas reciben
tratamiento farmacologico (medicamentos), representando el 32,6% y solo el 1,1% refiere no
haber recibido tratamiento para el dolor. Las encuestadas no reciben terapia con bloqueo.

Tabla 13

Tratamiento farmacolégico del dolor utilizado en cada area del Servicio de Ginecologia

Tratamiento farmacoldgico del dolor utilizado en cada &rea del Servicio de Ginecologia

AREA
Consulta externa Hospitalizacién Total
Nimero Porcentaje NUmero Porcentaje  Numero  Porcentaje
AINEs 40 42,1% 3 3,2% 43 45,3%
Medicamentos %@8;@? 0 0,0% 28 29,5% 28 29,5%
o terapia
Otros 5 5,3% 0 0,0% 5 5,3%
coadyuvantes
Ninguno 18 18,9% 1 1,1% 19 20,0%

Total 63 66,3% 32 37, 7% 95 100,0%
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Nota. Base de datos de las encuestas aplicadas (cuestionario modificado de la FEDELAT) a pacientes
en Consulta Externa y Hospitalizacion del Servicio de Ginecologia del HIAL, 2019.

Interpretacion: En Consulta Externa, el 42,1% recibe AINEs, el 18,9 % refiere no tener
tratamiento para el dolor y solo el 5,3% menciona recibir otro tratamiento como coadyuvante para
el manejo del dolor. En Hospitalizacién, el 3,2% recibe AINEs; los opiodes débiles son lo
predominante en esta area, que representa el 29,5%, y solo el 1,1% refiere no tener tratamiento.
Tabla 14

Tratamiento farmacolégico utilizado de acuerdo al tipo de dolor agudo y crénico

Tratamiento farmacolégico utilizado de acuerdo al tipo de dolor agudo y crénico
TIPO DE DOLOR

Dolor agudo Dolor crénico Total
Numero Porcentaje Numero Porcentaje NUmero Porcentaje
AINEs 25 26,3% 18 18,9% 43 45,3%
Medicamentos %‘fé'gi'ﬁaess 14 14,7% 14 14,7% 28 29,5%
o terapia
Otros 3 3,2% 2 2,1% 5 5,3%
coadyuvantes

Ninguno 14 14,7% 5 5,3% 19 20,0%

Total 56 58,9% 39 41,1% 95 100,0%

Nota. Base de datos de las encuestas aplicadas (cuestionario modificado de la FEDELAT) a pacientes
en Consulta Externa y Hospitalizacion del Servicio de Ginecologia del HIAL, 2019.

Interpretacion: Para el manejo del dolor agudo, el 26,3% usa AINES; el 14,7% opioides
débiles; el 3,2% utilizan otros coadyuvantes y el 14,7% refieren no tener tratamiento
farmacolégico. Para el manejo del dolor crénico, el 18,9% usa AINESs; el 14,7% opioides débiles;
el 2,1% otros coadyuvantes y el 5,3% refieren no tener tratamiento farmacologico para el dolor.

Tabla 15

Tratamiento farmacolégico utilizado de acuerdo al tipo de dolor segun su intensidad

Tratamiento farmacolégico utilizado de acuerdo al tipo de dolor segun su intensidad.
TIPO DE DOLOR

Dolor leve Dolor moderado Dolor severo
Numero Porcentaje NUumero Porcentaje NUmero  Porcentaje

AINEs 33 34,7% 9 9,5% 1 1,1%

Opioides
Medicamentos  gépiles 0 0,0% 25 26,3% 3 3,2%

o terapia
Otros 2 2,1% 3 3,2% 0 0,0%
coadyuvantes

Ninguno 10 10,5% 9 9,5% 0 0,0%

Total 45 47,3% 46 48,4% 4 4,3%
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Nota. Base de datos de las encuestas aplicadas (cuestionario modificado de la FEDELAT) a pacientes
en Consulta Externa y Hospitalizacion del Servicio de Ginecologia del HIAL, 2019.

Interpretacion: Los AINEs se usan en el 34,7% para el manejo del dolor leve; el 2,1%
reporta uso de otros coadyuvantes y el 10,5% no usa tratamiento farmacol6gico para el dolor
leve.

En el dolor moderado, se reporta los AINEs en el 9,5%, pero los opioides débiles se
usan mayoritariamente 26,3%; sin embargo, los coadyuvantes son usados en el 3,2% de los
casos y el 9,5% de los casos refiere no ser tratado farmacolégicamente.

Para el manejo del dolor severo se reporta que le 3,2% es con opioides débiles y solo
en el 1,1% de los casos usan AINEs.

Tabla 16

Tratamiento farmacoldgico utilizado de acuerdo al tipo de dolor segiin su mecanismo fisiopatolégico

Tratamiento farmacolégico utilizado de acuerdo al tipo de dolor seglin su mecanismo
fisiopatolégico.
TIPO DE DOLOR

Dolor nociceptivo Dolor neuropético Total
Nimero Porcentaje NUmero Porcentaje  Numero  Porcentaje
AINEs 42 44.2% 1 1,1% 43 45,3%
Medicamentos C(’j%'gi'l‘l‘;s 28 29,5% 0 0,0% 28 29,5%
o terapia
Otros 5 5,3% 0 0,0% 5 5,3%
coadyuvantes
Ninguno 17 17,9% 2 2,1% 19 20,0%
Total 92 96,8% 3 3,2% 95 100,0%

Nota. Base de datos de las encuestas aplicadas (cuestionario modificado de la FEDELAT) a pacientes
en Consulta Externa y Hospitalizacion del Servicio de Ginecologia del HIAL, 2019.

Interpretacion: El dolor nociceptivo es tratado con AINEs en el 44,2%, con opioides
débiles en el 29,5%, usan otros coadyuvantes en el 5,3% y el 17,9% manifiesta no tener
tratamiento farmacoldgico.

En cambio, en el dolor neuropatico solo se reporta que el 1,1% de las pacientes usa

AINEs y el 2,1% reporta no recibir tratamiento farmacoldgico.
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3.1.4. Objetivo Nro. 4: Determinar el impacto del dolor en la vida diaria de las pacientes.
Tabla 17

¢El dolor interfiere con el propio cuidado?

Nivel de afectacion del dolor en el propio cuidado

Afectacion del dolor a la vida diaria

Si No Total
Nimero Porcentaje Numero Porcentaje NuUmero Porcentaje
No afecta 35 36,8% 44 46,3% 79 83,2%
Propio Af
cuidado ecta 15 15,8% 1 1,1% 16 16,8%
moderadamente
Total 50 52,6% 45 47,4% 95 100,0%

Nota. Base de datos de las encuestas aplicadas (cuestionario modificado de la FEDELAT) a pacientes
en Consulta Externa y Hospitalizacion del Servicio de Ginecologia del HIAL, 2019.

Interpretacion: Del 52,6% de las pacientes que refieren afectacion del dolor en la vida
diaria, en el 36,8% no interfiere con el propio cuidado y sélo en el 15,8% interfiere con el propio
cuidado, de manera moderada. Del 47,4% de las pacientes que refieren que el dolor no afecta a
la vida diaria, se explica que en el 46,3% no interfiere con su propio cuidado y solo en el 1,1%
afecta moderadamente, Unicamente cuando se presenta el dolor.

Tabla 18

¢ El dolor interfiere al caminar?

Nivel de afectacién del dolor al caminar

Afectacion del dolor a la vida diaria

Si No Total
NUimero Porcentaje Numero Porcentaje Numero Porcentaje
No afecta 35 36,8% 45 47,4% 80 84,2%
Interfiere al Af
caminar ecta 15 15,8% 0 0,0% 15 15,8%
moderadamente
Total 50 52,6% 45 47,4% 95 100,0%

Nota. Base de datos de las encuestas aplicadas (cuestionario modificado de la FEDELAT) a pacientes
en Consulta Externa y Hospitalizacion del Servicio de Ginecologia del HIAL, 2019.

Interpretacion: Como se indica en la tabla, del 52,6% de las pacientes que refieren
afectacion del dolor en la vida diaria, en el 36,8% no interfiere al caminar y sélo en el 15,8%
interfiere al caminar, de manera moderada. Del 47,4% de las pacientes que refieren que el

dolor no afecta a la vida diaria, mencionan que el dolor tampoco interfiere al caminar.
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Tabla 19

¢El dolor interfiere con el trabajo?

Nivel de afectacion del dolor con el trabajo

Afectacion del dolor a la vida diaria

Si No Total
NUmero Porcentaje Numero Porcentaje Numero Porcentaje

No afecta 34 35,8% 45 47,4% 79 83,2%

Interfiere Afecta 0 0 0
conel  moderadamente 15 15,8% 0 0,0% 15 15,8%

trabajo
Afecta 1 1,1% 0 0,0% 1 1,1%
severamente

Total 50 52,6% 45 47,4% 95 100,0%

Nota. Base de datos de las encuestas aplicadas (cuestionario modificado de la FEDELAT) a pacientes
en Consulta Externa y Hospitalizacion del Servicio de Ginecologia del HIAL, 2019.

Interpretacion: Como se muestra en la tabla, del 52,6% de las pacientes que refieren
afectacion del dolor en la vida diaria, en el 35,8% no interfiere con el trabajo, en el 15,8% afecta
moderadamente y solo en el 1,1% afecta severamente. Del 47,4% de las pacientes que refieren
gue el dolor no afecta a la vida diaria, explican que tampoco interfiere con el trabajo.

Tabla 20

¢ El dolor afecta la vida social?

Nivel de afectacion del dolor en la vida social

Afectacion del dolor a la vida diaria

Si No Total
NUumero Porcentaje Numero Porcentaje Numero Porcentaje
No afecta 37 38,9% 44 46,3% 81 85,3%
Afecta
la vida Afecta
. 0, 0, 0,
social  moderadamente 13 13,7% 1 1,1% 14 14,7%
Total 50 52,6% 45 47,4% 95 100,0%

Nota. Base de datos de las encuestas aplicadas (cuestionario modificado de la FEDELAT) a pacientes
en Consulta Externa y Hospitalizacion del Servicio de Ginecologia del HIAL, 2019.

Interpretacion: Como se evidencia en la tabla, del 52,6% de las pacientes que refieren
afectacion del dolor en la vida diaria, en el 38,9% no afecta la vida social, y solo en el 13,7% afecta
moderadamente. Del 47,4% de las pacientes que refieren que el dolor no afecta a la vida diaria,
explican que en el 46,3% no afecta a la vida social y solo el 1,1% menciona que su dolor interfiere
en la vida social, cuando éste aparece, lo cual es una clara muestra de que el dolor no afecta

significativamente en la vida social de las personas que lo padecen.



39

Tabla 21

¢ El dolor afecta emocionalmente?

Nivel de afectacién del dolor en lo emocional
Afectacion del dolor a la vida diaria

Si No Total
Numero Porcentaje Numero Porcentaje Namero Porcentaje

No afecta 35 36,8% 41 43,2% 76 80,0%

Me irritay me Afecta 0 0 0
afecta moderadamente 11 11,6% 3 3.2% 14 14,7%

emocionalmente
Afecta 4 4,.2% 1 1,1% 5 5,3%
severamente

Total 50 52,6% 45 47,4% 95 100,0%

Nota. Base de datos de las encuestas aplicadas (cuestionario modificado de la FEDELAT) a pacientes
en Consulta Externa y Hospitalizacion del Servicio de Ginecologia del HIAL, 2019.

Interpretacion: Como se indica en la tabla, del 52,6% de las pacientes que refieren
afectacion del dolor en la vida diaria, al 36,8% no le afecta emocionalmente, en el 11,6% afecta
moderadamente y solo en el 4,2% el dolor |le afecta severamente. Del 47,4% de las pacientes que
refieren que el dolor no afecta a la vida diaria, explican que en el 43,2% no le afecta
emocionalmente, en el 3,2% le afecta moderadamente y sélo en el 1,1% afecta severamente
cuando el dolor aparece.

Tabla 22

¢ El dolor interfiere en la vida sexual?

Nivel de afectacion del dolor en la vida sexual

Afectacion del dolor a la vida diaria

Si No Total
NUimero Porcentaje Numero Porcentaje Numero Porcentaje
No afecta 35 36,8% 42 44.2% 77 81,1%
Afecta su
vida sexual Afecta 15 15,8% 3 3,2% 18 18,9%
moderadamente ! ! !
Total 50 52,6% 45 47,4% 95 100,0%

Nota. Base de datos de las encuestas aplicadas (cuestionario modificado de la FEDELAT) a pacientes
en Consulta Externa y Hospitalizacion del Servicio de Ginecologia del HIAL, 2019.

Interpretacion: Como se muestra en la tabla, del 52,6% de las pacientes que refieren
afectacion del dolor en la vida diaria, en el 36,8% no afecta a su vida sexual y en el 15,8% si

afecta moderadamente a su vida sexual. Del 47,4% de las pacientes que refieren que el dolor no
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afecta a la vida diaria, explican que en el 44,2% no afecta a su vida sexual y en el 3,2% afecta
moderadamente sélo cuando el dolor aparece.

Tabla 23

¢ El dolor afecta el suefio?

Nivel de afectacion del dolor en el suefio
Afectacion del dolor ala vida diaria

Si No Total
NUimero Porcentaje Numero Porcentaje Numero Porcentaje
No afecta 35 36,8% 40 42,1% 75 78,9%
Interrumpe Afecta 9 9,5% 4 4,2% 13 13,7%
el suefio moderadamente
Afecta 6 6,3% 1 1,1% 7 7.4%
severamente
Total 50 52,6% 45 47,4% 95 100,0%

Nota. Base de datos de las encuestas aplicadas (cuestionario modificado de la FEDELAT) a pacientes
en Consulta Externa y Hospitalizacion del Servicio de Ginecologia del HIAL, 2019.

Interpretacion: Del 52,6% de las pacientes que refieren afectacion del dolor en la vida
diaria, en el 36,8% no interrumpe el suefio, en el 9,5% interfiere moderadamente y en el 6,3%
interfiere severamente. Del 47,4% de las pacientes que refieren que el dolor no afecta a la vida
diaria, en el 42,1% no interrumpe el suefio, en el 4,2% interfiere moderadamente sélo cuando el
dolor aparece y, sélo en el 1,1%, interfiere severamente cuando el dolor esta presente.

Tabla 24

Incapacidad por el dolor en el Servicio de Ginecologia

Incapacidad por el dolor en el Servicio de Ginecologia

Frecuencia Porcentaje
Si 20 21,1%
No 75 78,9%
Total 95 100,0%

Nota. Base de datos de las encuestas aplicadas (cuestionario modificado de la
FEDELAT) a pacientes en Consulta Externa y Hospitalizacién del Servicio de
Ginecologia del HIAL, 2019.

Interpretacion: El 78,9% de las pacientes encuestadas, refieren no estar incapacitadas

por el dolor y solo el 21,1% representa la incapacidad por el dolor.
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Capitulo cuatro
Discusion

Son escasos los estudios que registran la prevalencia del dolor agudo y crénico en
mujeres que consultan por patologia ginecoldgica en consulta externa y en aquellas que estan
hospitalizadas.

De acuerdo al grupo etario de la poblacion de estudio, las pacientes que sufren
afectacién por dolor, corresponden al rango de edad de 30 a 39 afios, datos similares se
reportaron en algunos trabajos algo parecidos, que estudian la frecuencia del dolor pélvico
en la consulta ginecoldgica, uno de ellos es el estudio realizado en el Hospital Gineco -
Obstétrico de la Maternidad Isidro Ayora, cuya edad promedio fue de 33,8 afios. Asi como el
elaborado por Carranza et. al., en donde la edad promedio fue de 36,5 + 10,5 afios.

En la presente investigacion se estudié la frecuencia del dolor en esta poblacién,
siendo el 48,4% las pacientes que sufren dolor de 1 a 2 veces por semana,
independientemente del area en que ha sido atendida, destacando el Area de Consulta
Externa, con el 66,3% de los casos. Segun el estudio de Arco (2015), estos porcentajes
respaldan fuertemente que se trata de un dolor episddico y no continuo, ya que éste ultimo
representa el 5,3%.

Por otro lado, los resultados indican que el dolor en funcién de su duracién mas
frecuente en las Areas de Consulta Externa y Hospitalizacién del Servicio de Ginecologia
mayormente es el dolor agudo, de menos 3 meses de duracién, con 58,9%, comparado con
el dolor crénico, de més de 3 meses de duracion, que también tiene un impacto importante,
ya que representa el 41,1%; es importante recalcar que el estudio registr6 a las pacientes que
tenian dolor, pero que éste no era su Unico motivo de consulta, considerando de esta manera
que el dolor crénico es un reto en cuanto a su diagndstico y tratamiento, como lo sustentan
Kamin, et. al., (2003), y esto puede explicar la menor presencia de dolor crénico en la presente

investigacion.



42

No existen con exactitud estudios que evidencien la frecuencia del dolor agudo en
general en las pacientes que consultan por patologia ginecoldgica; sin embargo, la literatura
estudiada expone que, el dolor pélvico es un motivo de consulta frecuente en el servicio de
Ginecologia, “siendo el dolor pélvico agudo una causa frecuente de consulta en los servicios
de urgencia” (Dominguez, et. al., 2016), mientras que el dolor pélvico crénico, un sindrome
de dolor crénico, es comun en la Consulta Externa.

En este contexto, son varios los estudios que sustentan lo anteriormente dicho, por
ejemplo, en el estudio retrospectivo realizado en el Hospital Carlos Andrade Marin (2004), se
reporté una prevalencia del 26,6% del dolor pélvico crénico (DPC); mientras que en el
elaborado por Carranza et. al., la frecuencia de DPC fue de 18,6%; en tanto que, Si
comparamos los resultados obtenidos en este estudio, el dolor abdominopélvico crénico
supera el 33,7%. Por otro lado, el dolor abdominopélvico agudo también alcanza un
porcentaje significativo en esta investigacion, que es del 52,6%.

En cuanto al tipo de dolor segun su intensidad (mediante escala EVA), el dolor leve
predomina con 46,3% respecto al moderado y severo en el area de consulta externa; mientras
gue, en hospitalizacién, el dolor moderado es representativo con un 28,4% en relacién con el
leve que aparece en 1,1%y el severo que reporta el 4,2%. El estudio de Padrol, A., et al.
(2001), report6 resultados similares: el dolor leve fue el mas frecuente con 80,7%; moderado
16,1% y severo 3,2%; siendo los pacientes de hospitalizacion los que presentan niveles mas
altos de dolor en escala EVA, manteniéndose los niveles de dolor moderado, como en esta
investigacion.

En relacion al tipo de dolor segun su mecanismo fisiopatoldgico, el dolor nociceptivo
es el mas representativo, tanto en consulta externa como en hospitalizacion, alcanzando el
96,8% de las pacientes encuestadas. A diferencia del dolor neuropatico que sélo se presenta
en el 3,2% de las pacientes. Sin embargo, esta minoria de pacientes han sido registradas
como aquellas que tienen las caracteristicas de dolor neuropatico, pero que también
comparten rasgos de dolor nociceptivo, es decir tienen un “dolor mixto, el cual es una

categoria funcional relativamente nueva”, de acuerdo a la literatura. (Pham, P. 2020, p.1350).
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En cuanto al tratamiento, el farmacolégico predomina con el 74,7%; en orden
decreciente y el 20,0% de las pacientes no reciben tratamiento. Al analizar la forma de
tratamiento, dependiendo del area de atencion, se expone que casi la totalidad de pacientes
(32,6%) hospitalizadas reciben tratamiento farmacoldgico y sélo el 1,1% refiere no recibir
medicacién, de lo anteriormente expuesto, no existen estudios similares como el que se ha
realizado en este trabajo.

Mientras tanto, las que solicitan atencion por Consulta Externa, evidencian diferencias
en cuanto a la forma de su tratamiento, ya que el 42,1% se trata con medicamentos, pero el
18,9% no recibe tratamiento; ademas, el 3,2% recibe fisioterapia y relajacion; y, solo el 2,1%
tiene otra forma de tratamiento. La fisioterapia, aunque no ocupa un porcentaje
significativamente alto, esta presente, y en contraste con Arranz et. al.,, en su articulo
“Tratamiento del dolor” comentan que, en un estudio realizado en Estados Unidos, en el que
se investigd a 250 personas, se descubrio que el 28% utilizaba alguna forma de fisioterapia,
por lo que se espera que futuras investigaciones estudien este campo.

Los AINEs son los medicamentos mas utilizados en Consulta Externa (42,1%),
mientras que los opioides débiles en Hospitalizacién (29,5%); al parecer, aun se siguen las
directrices impartidas por la OMS, en cuanto al manejo de la escalera analgésica del dolor.

En cuanto a las preferencias farmacolégicas segun el tipo de dolor, se constata que
para el dolor agudo y crénico, los medicamentos mas usados son los AINEs y los opioides
débiles 14,7%; siendo los AINEs los més frecuentemente utilizados en el dolor agudo 26,3%,
en contraste con el dolor cronico que usa AINEs en un 18,9%; este uso frecuente de AINEs
se explica por sus efectos analgésicos y antipiréticos bien conocidos, ademas por ser
medicamentos de venta libre y recetados, como el acetaminofeno y el ibuprofeno, que son
muy utilizados en diferentes patologias ginecol6gicas, como terapia de primera linea para el
dolor (Johnson NP, et al., 2013).

La literatura ha reportado que aproximadamente 30 millones de habitantes usan

AINEs diariamente para controlar el dolor agudo o crénico (Vladislavovna, et. al. 2006).
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Si se considera el 2° escaldn de la escala analgésica de la OMS, los opioides débiles
son usados en igual proporcién tanto para dolor agudo y cronico, segun los resultados de
esta investigacion. Datos similares se obtienen en el estudio de Padrol, A., et al. (2001), en
donde en este escaldn el tramadol fue su Unico representante, aungue con un uso muy
limitado; por ultimo, en cuanto a los opiaceos mayores solo hallaron 2 pacientes de 202 del
total de su muestra; mientras que el presente estudio ninguna paciente refiri6 estar en
medicacion con algun opiaceo mayor.

Las pautas analgésicas del dolor segun su intensidad, estan relacion con lo descrito
en la escala analgésica de la OMS, los resultados obtenidos coinciden que, para el dolor leve,
los AINEs se usan mayormente 34,7%; en cambio para el moderado los opioides débiles
predominan 26,3%; sin embargo, hay que apuntar que, aunque el dolor severo es minoria en
este estudio, se reporta que el 3,2% de las pacientes también usan opioides débilesy el 1,1%
es asociado con AINESs, contrario a lo propuesto en la escala analgésica, que recomienda el
uso de opioides mayores.

Ademas, se reporta pacientes que no son tratadas farmacolégicamente para el dolor
leve (10,5%) y dolor moderado (9,5%), con estas cifras se podria pensar en averiguar si existe
una subestimacion del dolor por parte del profesional de salud y/o hay una sobreestimacion
por parte de las pacientes y sus familiares, 0 a cualquier otra causa diferente de las
mencionadas.

Coincido con Luisser D. y Beualieu P. (2010) en su articulo titulado: “Toward a rational
taxonomy of analgesic drugs” que proponen una nueva clasificacion de analgésicos en
funcién de su mecanismo de accién y el efecto esperado. Puesto que un mayor conocimiento
del dolor hace posible predecir un tratamiento no solamente de acuerdo a la intensidad, sino
gue incluya el mecanismo fisiopatoldgico del dolor. En este apartado hay que apuntar que en
el presente estudio el dolor neuropético solo, representa la minoria de las pacientes; siendo
el dolor mixto el que esta presente en el 3,2%; en este ultimo el 1,1% de los casos refieren
tomar AINEs que no son efectivos para este tipo de dolor y el resto no recibe medicacion. En

cambio, el dolor nociceptivo, es el que predomina con 96,8% y éste a diferencia del anterior,
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recibe una pauta analgésica variada, que incluye AINEs (44,2%), opioides débiles (29,5%)
los cuales si son efectivos para este tipo de dolor; se reporta también que reciben otros
coadyuvantes como antidepresivos o antiepilépticos (5,3%) y el 17,9% no refiere ser tratada
farmacoldgicamente.

La afectacion del dolor en la vida diaria se ha constituido en un componente para
medir la calidad de vida relacionada con la salud en los pacientes y como una herramienta
para dar seguimiento al tratamiento analgésico recibido. En este estudio, el impacto del dolor
en la vida diaria se reporta en el 52,6% de los casos, de ellas el 15,8% refiere que el dolor
interfiere con el propio cuidado y al caminar de manera moderada, mientras que en el 36,8%
no tiene afectacion, dato inferior al obtenido en el estudio de las pacientes que tuvieron DPC
del Hospital Gineco - Obstétrico de la Maternidad Isidro Ayora, el cual obtuvo el 74,56%.

En cuanto al ambito laboral, en el 15,8% el dolor interfiere con el trabajo
moderadamente y solo en el 1,1% afecta severamente. En contraste, con los datos arrojados
en el estudio del Hospital Gineco - Obstétrico Maternidad Isidro Ayora, quienes reportaron
una cifra mas alta 39,05%. De acuerdo a un estudio epidemioldgico del dolor, realizado por
la Sociedad Andaluza del Dolor, se describi6 que el 21,8% estuvo de baja laboral a
consecuencia del dolor y, de dichas bajas, el 30,7% es calificada como incapacidad laboral
permanente.

En el 13,7% el dolor interfiere con su vida social de manera moderada, a diferencia de
los resultados presentados por el estudio del Hospital Gineco-Obstétrico Maternidad Isidro
Ayora, en el que el 71% de las pacientes vio afectadas sus relaciones socio - familiares a
causa del dolor pélvico crénico.

Respecto al impacto del dolor en el @&mbito emocional, el 11,6% de las pacientes
encuestadas sefialan que el dolor interfiere con su estado emocional moderadamente y en el
4,2% afecta severamente. En contraste con los datos procedentes del estudio realizado por
Molina, J. et. al. (2013) en pacientes hospitalizados cuyos resultados reflejaron un
empeoramiento en cada una de las areas de la calidad de vida, demostrando que la ansiedad

y depresidn estan presentes cuando el dolor aumenta.
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En el 15,8% de las pacientes encuestadas el dolor afecta moderadamente a su vida
sexual, cifra relativamente baja en comparacion con la obtenida en el estudio de las pacientes
con dolor pélvico crénico del Hospital Gineco - Obstétrico Maternidad Isidro Ayora, el cual
aporté que el 57,4% evidencia afectacién en la vida sexual.

En este ultimo estudio, se encontré que en el 73% de las pacientes tenian limitadas
sus actividades preferenciales, una de ellas, la calidad del suefio. En cambio, en esta
investigacion se reporta que solo en el 9,5% el dolor interrumpe el suefio moderadamente y
en el 6,3% afecta severamente.

A pesar de que existen varios instrumentos de evaluacion de la discapacidad para el
dolor, como lo menciona la literatura, el presente estudio sélo se limité a interrogar a las
pacientes por medio del cuestionario modificado de la FEDELAT, en el sentido de si ha estado
incapacitada o no y cuantos dias. Los datos que se obtuvieron son los siguientes: el 78,9%
de las pacientes encuestadas manifestaron no haber estado incapacitadas por el dolor y solo
el 21,1% comenta que en algin momento si estuvieron incapacitadas como consecuencia del
dolor. No hay estudios similares que evidencien la tasa de incapacidad en este tipo de

pacientes.
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Conclusiones

Dando lugar al cumplimiento de los objetivos del presente estudio, se concluye que:
La frecuencia del dolor, tanto en Consulta Externa como en Hospitalizacién del Servicio de
Ginecologia del Hospital General Isidro Ayora, durante el periodo julio 2019 - febrero 2020 es
episddica, ya que se presenta mayormente entre 1 a 2 veces por semana.

El tipo de dolor mas frecuente en el Servicio de Ginecologia es el dolor agudo, de tipo
pélvico, de intensidad leve-moderado y de tipo nociceptivo, en aquellas mujeres que
consultaron por patologia ginecolégica, sin embargo, el dolor crénico aunque no prevalece,
también tiene un impacto importante.

Los AINEs son los medicamentos mas utilizados en Consulta Externa, mientras que
los opioides débiles en Hospitalizacion, por lo que se explica que aparentemente se cumplen
las directrices establecidas en la Escala Analgésica del Dolor, propuesta por la OMS, aunque
se han reportado ciertas insuficiencias. Los pacientes que refieren no recibir tratamiento,
probablemente se debe por el desconocimiento de la medicacion que reciben, aunque otras
variables también son probables, como por ejemplo la comun falta de medicamentos basicos
en el Sistema Sanitario Nacional.

El impacto del dolor en la vida diaria de las pacientes encuestadas es sustancial, ya
gue representa la mitad de los casos, mientras que los aspectos estudiados en los que el
dolor interfiere moderadamente son: el propio cuidado, el caminar, el trabajo y la vida sexual,
los mismos que son calificados con un mayor puntaje; pero, en los que el dolor interfiere
gravemente se indican: el estado emocional y la calidad del suefio. Sin embargo, las cifras
obtenidas son relativamente bajas, comparadas con estudios algo similares realizados a nivel
nacional e internacional, sumado a esto, la tasa de incapacidad por dolor es tan solo del
21,1%, por lo que se concluye que a pesar de que no es una cifra significativa, aun sigue
habiendo incapacidad a consecuencia del dolor.

Se ha logrado obtener datos con respecto al dolor en las Areas de Consulta Externa
y Hospitalizacién del Servicio de Ginecologia del Hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja,

gue servirdn como base para futuras investigaciones.
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Recomendaciones

Se sugiere a la universidad utilizar los resultados de la presente investigacion como
base para nuevas propuestas investigativas.

Profundizar investigaciones que se centren en el dolor pélvico y el impacto en la vida
diaria, ya que en este estudio, el tema central fue abordar el dolor de manera general en las
pacientes que consultaron por patologia ginecoldgica, pero a pesar de eso, se logro identificar
gue el dolor de tipo pélvico estuvo presente.

Se recomienda ampliar estudios que determinen la incidencia del tipo de dolor segun
su mecanismo fisiopatoldgico y el manejo analgésico que utilizan.

Incentivar a los médicos para que generen estrategias de diagnostico, intervencion y
tratamiento individualizadas para cada paciente, teniendo como base el impacto negativo del
dolor en la vida diaria.

Sugerir la capacitacion por expertos en cuanto al dolor y su tratamiento a todos los
médicos de la localidad, para no subestimar el dolor de los pacientes, especialmente en la

poblacion femenina.
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Apéndice

Apéndice 1: Cuestionario modificado de la FEDELAT.

FEDELAT
Federaciéon Latinoamericana de

Asociaciones para el Estudio del Dolor

PREVALENCIA DEL DOLOR EN LATINOAMERICA.
CUESTIONARIO DOLOR

PAIS: ECUADOR- LOJA
INVESTIGADOR RESPONSABLE: Josselyne Elizabeth Loaiza Romero (Estudiante de
Medicina de la Universidad Técnica Particular de Loja).

Buenos dias, tardes, mi nombre es: Josselyne Loaiza (Estudiante de Medicina UTPL)

En estos momentos estamos haciendo un estudio para la Federacién Latinoamericana
para el Estudio del Dolor, acerca de la epidemiologia del dolor en Latinoamérica, es
una encuesta para la comunidad cientifica y le pedimos que por favor nos apoye
contestando unas preguntas, esta es una iniciativa latinoamericana netamente
cientifica, LIBRE de intereses comerciales.

¢ Podria hacerle unas cortas preguntas por favor?

Si 1 (Continuar)
NO 2 (Terminar)

1. ¢Cbmo le gustaria que lo llame durante esta entrevista? sefior (a),

2. Género.

Femenino 1
Masculino 2

3. Podria decirme su edad por favor (anotar edad exacta):
(Continuar sélo si es mayor de 18 afios, si es menor agradecer y suspender)

4. ¢Actualmente sufre usted de algun tipo de dolor o se encuentra tomando
medicamento para el dolor? (respuesta Unica)

Si 1 (Continuar)
NO 2 (Terminar

5. ¢Por cuanto tiempo ha padecido usted de este dolor, podria indicarme por favor
si son afos, meses o dias?:
(Si tiene 3 meses 0 mas tiempo de dolor, continua la encuesta. si no se agradece y se
suspende)

ARos
Meses
Dias
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6. ¢Podriaindicarme cudl es su ocupacién actual?

(respuesta Unica)

7. ¢Conoce la causa de su dolor, (6 el diagnoéstico que hizo su médico)? ¢Cuél
es?

8. ¢Podriaindicarme la frecuencia de su dolor? (respuesta Gnica)

De 1 a 2 veces a la semana
De 2 - 4 veces a la semana
De 4 — 6 veces a la semana
A diario

9. Cuando presenta este dolor, ¢cuanto tiempo le dura?

Momentaneo
Pocas horas
Un dia

Todo el tiempo

10. En una escala de 0 al 10, donde 0 es ausencia de dolor y 10 el peor dolor que
pueda imaginar. Diga cuanto dolor tiene en este momento (respuesta unica) El
operador marca segun respuesta del paciente

0 1 [ 2 (3 | 4 |5 | 6 | 7 | 8 |9 [ 10

Ausencia de El peor dolor

Dolor gque  pueda
imaginar

Teniendo en cuenta que segun la escala EVA:
Dolor leve: si la valoracion es menor de 3

Dolor moderado: si la valoracion se sitta entre 4y 7
Dolor severo: sila valoracién es igual o superior a 8

11. ¢Diga, por favor, donde esté localizado su dolor, (El sitio donde empieza el
dolor)?
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12. Responda Si o NO a las siguientes preguntas.

Si NO

,Su dolor tiene alguna de las | Sensacién de Quemazén

siguientes caracteristicas? Sensacion de frio doloroso
Descargas eléctricas o corrientazos
¢ Tiene uno o mas de los siguientes | Hormigueo

sintomas en la zona del dolor? Pinchazo

Sensacion de alfileres o agujas
Picazén

Entumecimiento

Su dolor esta localizado en un area | ¢Disminuciéon de la sensibilidad?

donde hay (¢.capacidad de sentir?)

En la zona dolorosa, el dolor puede | ¢Rozar la piel suavemente con una

ser causado o incrementado por: tela o con la mano?

El dolor se aumenta Al realizar presion sobre el sitio del
dolor?

13. ¢ Qué tratamiento o medicacion esta recibiendo para el dolor? El operador debe
esperar la respuesta y ubicarlo en las tablas

Bloqueos
Medicamentos
Terapias

Nada

Otras

QR WIN|F-

¢, Cuales?

14. ¢ Podria indicarme quien le indic6 o recomend6 los medicamentos que utiliza
para el dolor? (respuesta multiple)

Recetado por un médico
Automedicado

Recomendado por farmaceuta
Recomendado por familiar o amigo
Lo conocio a través de publicidad
Otro: (especificar)

OB WIN|F-

15. La respuesta al tratamiento que esté recibiendo es: (respuesta Unica)

Ninguna Poca Buena Muy Buena | Excelente

16. ¢ Podriaindicarme la especialidad de su médico tratante para el dolor? (respuesta
mualtiple)
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17. Pensando ahora en el efecto que tiene o ha tenido el dolor en su vida diaria.
Utilizando una escala del 1 al 10, donde 1 significa que no le afecta en absoluto
y 10 significa que le afecta enormemente. ¢Qué tanto considera usted que el
dolor afecta o interfiere en su vida diaria?

Contestacion verbal y anotacioén del operador

No afecta en absoluto Le afecta enormemente

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

18. ¢ Qué nivel de afectacion de sus actividades ha tenido a causa de este
padecimiento? (respuesta multiple)

NO AFECTA AFECTA AFECTACION | AFECTACION
POCO MODERADA | SEVERA

Interfiere con el
propio cuidado
Interfiere al caminar
Interfiere con el
trabajo

Afecta la vida social
Me irrita y me afecta
emocionalmente
Me pone triste,
deprimido

JAfecta  su  vida
sexual?
Interrumpe el suefio

19. ¢ Ha estado Incapacitado alguna vez por causa de su dolor?

Si 1
NO 2

20. ¢ Si su respuesta es si durante cuantos dias ha estado incapacitado?

Menos de una semana
Entre 1 semana y un mes
Entre 1y 6 meses

Entre 6 meses y un afo
Mas de un afio

QAR WIN(F

Nombre del encuestador

MUCHAS GRACIAS POR SU TIEMPO Y COLABORACION
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DEFINICION ] ]
VARIABLE DIMENSION SUBDIMENSION INDICADOR ESCALA
CONCEPTUAL
La magnitud
gue mide el
nimero de Escala
Ndmero de .
pacientes
gue se
FRECUENCIA gue
presenta el 1-2 veces
DEL DOLOR presenten 2-4 veces
dolor, se
dolor. 4-6 veces
define como A diario.
frecuencia del
dolor.
Por su Tiempo de
Por Escala
temporalidad persistencia
aceptaciéon nominal.
-Dolor agudo del dolor.
unéanime se
-Dolor crénico -Dolor Localizacion
ha clasificado AGUDO:
Por su nociceptivo del dolor.
al dolor de menor a 3
mecanismo Dolor somatico Intensidad
acuerdo a los meses.
fisiopatolégico Dolor visceral del dolor,
siguientes CRONICO:
TIPO DE -Dolor Dolor escala EVA.
criterios. mas de 3
DOLOR nociceptivo neuropatico Caracter del
-Por su meses.
-Dolor -Central dolor.
temporalidad
neuropatico. -Periférico. (Opresivo,
-Por su Leve: 1-3
Por su urente,
mecanismo Moderado:
evolucién punzante,
fisiopatoldgico 4-6.
-Dolor continuo célico,
-Por su curso Severo: 7-
-Dolor pulsatil, dolor
de evolucion. 10.

episadico.

a la presion).
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TRATAMIENTO

UTILIZADO

IMPACTO EN

LA CALIDAD

DE VIDA

Analgesia es
la eliminacién
de la
sensacion del
dolor,
mediante el
bloqueo de
las vias de
trasmision del
mismo,
mediadores o
por
desconexion
de los centros
del dolor. Los
analgésicos y
los opioides
son
medicamento
s que
provocan este

efecto.

“Percepcion
de individuo
de su

posicion en la

Tratamiento
farmacolégico
-Analgésica
racional y
balanceada.
Uso de la
escala
analgésica de
la OMS.

ler. Escaldn:
Paracetamol
+/- AINES +/-
Coadyuvante.
2do Escalén:
Opioide débil+/-
AINE y/o
paracetamol+/-
coadyuvante.
3er Escalon:
Opioide potente
+/- AINES y/o
paracetamol+/-
coadyuvante.
4to Escalon:
Técnica
intervencionista
Impacto

funcional.

Tratamiento
farmacolégico
-AINES
-Paracetamol
-Opioides
-Coadyuvantes.
Tratamiento no
farmacolégico
-Fisioterapia

-T. neural
-Relajacién
-Acupuntura
-Medicina

alternativa.

IMPACTO
FUNCIONAL:
-Interfiere con el

propio cuidado

Grupo
farmacoldgic

0y opcidén no

farmacologic  Cualitativa
a usados. nominal.
Respuestas
al tratamiento
Grado de

Escala
afectacion de

ordinal
las

numeérica y
actividades




61

vida, en
contexto de la
culturay
sistema de
valores en los
gue vive y en
relacion con
sus objetivos,
expectativas,
estandares, y
preocupacion

es” (OMS)

Impacto

afectivo

-Insomnio

-Afecta a su

vida social

-Afecta su vida

social.

-Comorbilidades

IMPACTO
AFECTIVO:
Afectacion
emocional:
Depresién

Ansiedad

de la vida
diaria:

-No afecta
-Afecta poco
-Afectacion
moderada
-Afectacion

severa

Tiempo de

incapacidad

escala

nominal

Dias de 1-7.
Méas de una
semana.
Entre una
semanay un
mes.

Entre 1y 6
meses.
Entre 6
meses y un
afio.

Mas de un

ano.
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Apéndice 3: Certificado de aprobacién del Hospital General Isidro Ayora de la ciudad

de Loja.

| UTPL

Ofcio 804 - CTM - UTHR
Lopa Of S e o ow 2000

Dr. Alvec Vero
DIRECTOR MEDICO DEL MOIPITAL GENERAL INDRO AYORA
Chedod . -

Estrnoco Doctor

Lo Unversdad Técrico Parfcuier de laia moedianie ko Tiklocidn de Medicing le hace legar
U COrGO! SERU0 ¥ M DO 4308 &0 108 IUNCIONEE QUe JeMDENa. O 10 val B Rapeesd W
agrodecrmienio por I colaborocidn gue pmilc 0 B smthaianms en o krmocdn
QCO0eMICO ¥ procica o 2ovés de w nsthucion.

EN cumpmento 0 6 OCIMG0 08 OCOSMICOR. 1006 DNECOso 10 lecucion oe proyecio
de rvefigocdn “TINO DE DOLOR, U TRATAMENIO £ WIPACTO EN LA VIDA DIARIA DE
PACIENTES DE 18 A 45 AROS ATINDIDOS IN CONSULTA EXTERNA ¥ WOSPTALZACION
DR SERVICIO DE GINBCOLOGIA DEL NOSMIAL GINIRAL ISDRO ATORA *

Too oe doior. 5 | Determingr o 190 o0 BCDINCH © ROCeNCIC O OokY on
notomieio @ QO MER PRCLEMS ¥ I | DOCHTES CNOTII0S & COMILIG auterna v
mepocioen hofamien'o en packries | NOSDASIOCION AN & MYVICO o8
vicla Ghana oe de 18045 0An ToUMIICOga el Hos O Gererdl Nkro
pocienies de 18 | otendOos en COMUNg Ayora
o &5 ohos exiema y hoaphokaocion
alendicios &n o seevicio de © Kenificor & Do 08 ooor mds hecuenis
corssta estena | Founmaiologio o &n ¢ servicio de Maumatciogio
y hospiiciaockin | Hospitol Generd! 5iaro
O JerViCio de Ayora de 0 choiod oe O Analzor o frotomiento UTRID00 O
hroumalcloga Lo ourante of penodo | ocuercd ol Hpo oe dokr en corstio
e Moo ko 201 $deteero 2020 HxIema ¥ Noap i RIoCIn = POCkrdes O
Geewry o medanie & CoMIoNana | I8Vco o Toumnaiclogic
Ao FEDELAT mOcitc oo pors
CRAGENNGY & IMDOSI0 &0 | O Deafsrmingl & rpocio o Jodr &0 &
|6 vids daro de lot VISG ORG O 108 DOCIRN e
'm

Con m'e anlecedents. B wico coredidomends s ouiorinacdn O Qaen Coteponda,
PO Gue 48 permi'c of OGO 0 10 esludhanie Gus se detala O ConfruoTGn, POk reckor
10 18COCTON e GOlol O kK regahios & Mitoros cinicor v Gpicosan as sncushal
jondvmon) o s poowntes enhe 18 0 45 ofocs atendicor on consdio extemng vy
hospioizocion duanie & periodo Juio 2019 fetrens 2020, con o fndlidod oue puedo
vonicr 10 PIMOCIon NeCesria DO desarolor s NoDoK de Thiocion,
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Apéndice 4: Consentimiento informado leido.

Consentimiento Informado Leido para Participantes del Estudio

Buenos dias/ Buenas tardes.

Mi nombre es Josselyne Elizabeth Loaiza Romero, estudiante del décimo ciclo de la Titulacion
de Medicina de la Universidad Técnica Particular de Loja.
Con el fin de obtener mi titulo de Médico actualmente me encuentro realizando el Trabajo de
Fin de Titulacion con el tema: “Tipo de dolor, su tratamiento e impacto en la vida diaria de
pacientes de 18 a 65 afios atendidos en Consulta Externa y Hospitalizacion del Servicio de
Ginecologia del Hospital General Isidro Ayora”.
Por tal motivo ruego a usted responda algunas preguntas del siguiente cuestionario de la
FEDELAT modificado que proporcionara la informacién necesaria para: establecer la
frecuencia del dolor en el servicio de Ginecologia, identificar el tipo de dolor que mas
prevalece, analizar el tratamiento utilizado y el impacto que el dolor tiene en la vida diaria.
Esto tomarad aproximadamente 15 minutos de su tiempo. Le recuerdo que su
participacion es estrictamente voluntaria. La informacién que se recoja sera confidencial y no
se usara para ningun otro propdsito fuera de los de esta investigacion. Sus respuestas al
cuestionario y a la entrevista, seran anénimas.
Si tiene alguna duda, puede hacer preguntas en cualquier momento durante su
participacion. Igualmente, puede retirarse cuando usted lo desee. Si alguna de las preguntas
durante la entrevista le parece incébmoda, tiene usted el derecho de hacérmelo saber o

simplemente no responderlas.

Desde ya le agradezco su participacion.

. SAceptaresponder el siguiente cuestionario?

o Si, acepto
o No acepto.



