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RESUMEN:

La cirugia usualmente es seguida de dolor agudo y su adecuada
identificacién permite seleccionar un tratamiento eficaz. El dolor postquirdrgico
es uno de los problemas a los que los anestesidlogos se enfrentan dia a dia, mas
del 80% de los pacientes que se sometieron a un procedimiento quirdrgico
presentaron dolor agudo postoperatorio, de los cuales tres cuartas partes lo

catalogaron como moderado, grave o extremo.

Un dolor inadecuadamente tratado afecta la recuperacion y calidad de
vida del paciente, pudiendo llegar a la cronicidad, es por ello que diversos
estudios han buscado definir el perfil clinico que se asocia con el dolor
postoperatorio. En el Hospital Regional Docente Las Mercedes, no existen
estudios que ofrezcan dichos datos, por lo cual se hace imperioso valorar el perfil
clinico de los pacientes postoperados en la unidad de recuperacion post

anestésica a través de un estudio de tipo descriptivo de corte transversal.

Palabras clave: dolor postoperatorio, colecistectomia, recuperacion.

ABTRACT

Surgery is usually followed by acute pain and its proper identification to
select an effective treatment. Post-surgical pain is one of the problems that
anesthesiologists face every day, more than 80% of the patients who underwent
a surgical procedure demonstrated acute postoperative pain, of which three-

quarters classified it as moderate, severe or extreme.

Inadequate pain treatment affects the recovery and quality of life of the
patient, and can lead to chronicity, which is why various studies have sought to
define the clinical profile associated with postoperative pain. At the Las Mercedes
Regional Teaching Hospital, there are no studies that offer such data, so it is
Imperative to assess the clinical profile of postoperative patients in the post-

anesthetic recovery unit through a descriptive, cross-sectional study.

Key words: postoperative pain, cholecystectomy, recovery.
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2. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION:

a) SINTESIS DE LA SITUACION PROBLEMATICA:

Segun la IASP (Asociacion Internacional para el estudio del dolor),
lo define como una experiencia emocional y sensorial desagradable
asociado con un dafio tisular real o potencial, o descrita en términos de
tal dafo.(1)

En la evaluacién postoperatoria el dolor puede dividirse como
agudo y cronico. El primero se experimenta hasta siete dias después de
la cirugia; mientras que el segundo puede durar hasta tres meses
después.

La cirugia usualmente es seguida de dolor agudo y su adecuada
identificacién permite seleccionar un tratamiento eficaz.(2)

El dolor postquirdrgico es uno de los problemas a los que los
anestesiologos se enfrentan dia a dia, sin embargo es inadecuadamente
tratado en muchos hospitales. La literatura muestra que mas del 80% de
los pacientes que se sometieron a un procedimiento quirdrgico
presentaron dolor agudo postoperatorio, de los cuales tres cuartas partes
lo catalogaron como moderado, grave o extremo. (3,4) También se ha
observado que el 25% de los pacientes tratados por dolor sufren efectos
secundarios a los medicamentos.

Un dolor inadecuadamente tratado afecta la recuperacion y calidad
de vida del paciente, pudiendo llegar a la cronicidad (5), es por ello que
diversos estudios (6-9) han buscado definir el perfil clinico que se asocia
con el dolor postoperatorio, hallando asociaciones entre sexo Yy
edad.(10,11)

Basados en estos antecedentes se intenta revisar el perfil clinico de dolor
de pacientes pos operados en el Hospital Las Mercedes, puesto que nos
vemos en la necesidad de estimar las asociaciones con la intensidad del

mismo.
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b)

d)

FORMULACION DEL PROBLEMA
¢,Cual es el perfil clinico del nivel de dolor en pacientes postoperados en
la unidad de recuperacion postanestésica del Hospital Las Mercedes

durante el afnio 20207

HIPOTESIS:
Por tratarse de una investigacion descriptiva exploratoria el autor ha

considerado no plantear hipétesis.

OBJETIVOS

GENERAL.:

Determinar el perfil clinico del nivel de dolor en pacientes postoperados
en la unidad de recuperacion postanestésica del Hospital Las Mercedes

durante el afio 2020.

ESPECIFICOS:

» ldentificar la intensidad de dolor postoperatorio en pacientes en la
unidad de recuperacion postanestésica del Hospital Las Mercedes
durante el afio 2020.

» Conocer la frecuencia de edades de los pacientes en
postoperatorio de la unidad de recuperacion postanestésica del
Hospital Las Mercedes durante el afio 2020.

» Describir frecuencia de sexo de los pacientes en el postoperatorio
de la unidad de recuperacién postanestésica del Hospital Las
Mercedes durante el afio 2020.

» Mencionar el tipo de cirugia de los pacientes en el postoperatorio
de la unidad de recuperacion postanestésica del Hospital Las

Mercedes durante el afio 2020.
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» Describir la presencia de comorbilidades en los pacientes en la
unidad de recuperacion postanestésicadel Hospital Las Mercedes

durante el aino 2020.

3. DISENO TEORICO:

a) ANTECEDENTES DEL PROBLEMA
Apfelbam et al. (3), Estados Unidos, estudio randomizado en 250 pacientes.
Hallé que el 80% experimentd dolor post operatorio, de los cuales 86%

manifest6 dolor moderado, grave o extremo.

La preocupacion mas comun de los pacientes fue experimentar dolor (59%).
El 90 % manifestd satisfaccidon con los medicamentos para el dolor. El
estudio concluy6 que: Se deben reforzar las medidas para mejorar el dolor

post operatorio en los pacientes (3)

Dolin et al. (14), en Reino Unido, estudio de busqueda en metadata, titulado:
Efectividad en el manejo del dolor agudo post operatorio, hallé que el 95%
de la incidencia de dolor fue de moderado a grave y 29,7% grave. Como
resultado de la busqueda en el tiempo, se encontré que durante el periodo
de 1973-1999 se presentd una reduccion significativa (p<0,0001) en la

incidencia del dolor moderado a severo de 1,9% por afio.

Singelyn et al. (15), Bélgica, estudio realizado en 45 pacientes de
artroplastia de rodilla electiva con anestesia general, fueron divididos en 3
grupos. Grupo A con morfina EV, grupo B bloqueo continuo 3 en 1y grupo
C con analgesia epidural. Los pacientes B y C manifestaron menor dolor que
el grupo A. El grupo Ay C menores efectos secundarios que el grupo B. La
deambulacion mas rapida y estancia mas corta fueron hallados en los grupos
B y C. Conclusién: En artroplastia la analgesia continua en bloques 3 en 1,

la epidural presenta mejor alivio de dolor que el uso de morfina.

Moreno-Monsivais et al. (9), México, Titulado factores asociados con la
intensidad de dolor en pacientes hospitalizados en periodo post operatorio

demostré prevalencia elevada en dolor post operatorio moderado a severo,
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en el primer dia 69,6% manifesté dolor severo. Se hallé asociacion de dolor

respecto al sexo, siendo predominante en el femenino.

Alvarez-Herrera et al. (16), México, estudio de factores asociados con el
dolor post operatorio en tratamientos endododnticos. El estudio fue realizado
en 50 pacientes, 24% presento dolor post operatorio. No se encontro relacion

significativa con la edad o género.

Diaz-Gonzales (8), Perq, estudio de factores de riesgo para dolor post
operatorio severo en anestesia con remifentanilo, estudio de casos y
controles 40 y 80 respectivamente. Se presenté mayor frecuencia de dolor
severo en pacientes con patologias previas (60%). Mayor severidad en
pacientes tratados con remifentanilo durante la induccion (90%). Los
pacientes jovenes representaron mayor severidad de dolor (39 contra 47).
El estudio lleg6 a la conclusién que la dosificacién y el tiempo de infusién de
remifentanilo, no fueron factores de riesgo para hiperalgesia en pacientes
sometidos a cirugia general balanceada con remifentanilo. Se hall6 una
asociacion ( p <0,05) estadisticamente de hiperalgesia en induccion con

fentanilo.

Gerbershagn et al, (10), Alemania, cohorte prospectivo, realizado en 70764
pacientes. Estudio buscaba evaluar la intensidad de dolor un dia después de
la cirugia en 179 procedimientos quirtrgicos. Los 40 procedimientos con
mayores puntuaciones resaltaron los ortopédicos y traumatologicos, 25
procedimientos menores reportaron elevado dolor, como apendicectomia
colecistectomia o hemorroidectomia. Se concluy6 que un importante numero
de cirugias “principales” abdominales, obtuvieron baja puntuaciéon de dolor
asociado a suficiente analgesia epidural.

Ozalp et al, (12), Turquia, estudio titulado: Estado emocional preoperatorio
en pacientes con cancer de mama y dolor post operatorio. Encontraron que
en pacientes con ASA | y ASA 1l a los cuales se les realiz6 mastectomia
radical, el consumo de analgésicos y la intensidad de dolor se asociaron

significativamente (p <0,01) con ansiedad y depresion preoperatoria.
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Concluyeron que aquellas con altos niveles de depresion y ansiedad

presentaron menor dolor post operatorio y necesidad de analgésicos.

Aceto et al, (13), Italia, estudio realizado en 120 pacientes ASA | y Il, con
procedimiento de bypass gastrico, concluyo que los pacientes obesos con
altos niveles de depresion, alexitimia y ansiedad, clasificaron su dolor con

mayor intensidad y requirieron mayor cantidad de tramadol.

Gan et al, (4), Estados Unidos, en un estudio con 3000 pacientes, encontrd
gue el 86% presento dolor post quirdrgico. 75% de ellos manifestaron dolor
de moderado a severo, durante el post operatorio inmediato. 74% lo
experimentaron después del alta. La preocupacion mas frecuente fue el dolor
post quirdrgico y mas de la mitad refirid niveles de ansiedad en relacion al
dolor previo a la cirugia. El 88 % recibié analgésicos para controlar el dolor;
de los cuales 80 % manifestd efectos adversos y cerca del 40 % dolor

moderado a severo hasta después de su primera dosis.

Gerbershagn et al. (6), Alemania, evaluacion en 22963 pacientes, hallé que
la edad joveny la intensidad del dolor cronico preoperatorio se asociaron con
la intensidad del dolor post operatoria. El estudio demostr6 una lineal

disminucién del dolor post operatorio con respecto a la edad.

Hegarty et al. (22), Irlanda, estudio multivariado para modelos de
persistencia de dolor lumbar en disectomia, hallé que el 37 % de pacientes

presentaron dolor post operatorio persistente.

Kalkman et al. (7), Holanda, estudio titulado prediccion prospectiva del dolor
severo post operatorio, realizado en 1416 pacientes, hallaron que los
predictores para dolor post operatorio grave fueron: menor edad, sexo
femenino, nivel de dolor preoperatorio, tipo de cirugia y tamafio de la incision.
Estos datos necesitan validacion externa para asociarlos a similares

situaciones clinicas.

Rodriguez-Betancourt et al. (18), Colombia, estudio realizado en 265 %
pacientes post operados, el cual busco los factores asociados a presencia
de dolor agudo post operatorio no controlado. Los factores que presentaron
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asociacion significativa fueron: edad menor a 60, nivel educativo superior,

pertenecer a un régimen de salud, uso de AINES en el intra y post operatorio.

b) BASE TEORICA

GENERALIDADES

Se acepta al dolor agudo como de corta duracién y reciente aparicion.
Usualmente presenta una relacion tiempo (después de un proceso quirurgico

o trauma) y por causas como lesion o enfermedad.

La IASP (Asociacion internacional para el estudio del dolor) lo define como
“una experiencia emocional desagradable, asociada a un dafo tisular, real o

descrita en términos de tal dafio™. (19)

Se ha propuesto segun que “el dolor es lo que la persona que lo experimenta
dice que esy tal existe cuando experimenta que la persona dice lo que hace™.
(20)

Los pacientes que se encuentran en estado de sedacion, los muy jovenes,
los que presentan dificultades de aprendizaje o demencia, le hace falta la
definicion del reconocimiento. En tal sentido, la evaluacion del dolor debe
adecuarse al paciente y para ello se deben utilizar instrumentos validados y
confiables para que estos pacientes nos puedan compartir su experiencia de
manera que nosotros podamos entenderla y asi realizar un plan de alivio

eficaz del mismo.(19)

El dolor agudo esta asociado usualmente a procesos fisioldégicos (como el
parto) o patoldgicos como el post operatorio). Puede ser recurrente asociado
0 no a antecedentes de cronicidad, (por ejemplo, en artritis reumatoide). En
los casos post operatorios, los pacientes presentaran un estrés relacionado
a los grados de dolor y debemos ser capaces de evaluarlo, iniciamos
estrategias en el preoperatorio para minimizar y garantizar la capacidad de
respirar profundamente, toser y movilizarse en el post operatorio. La

duracion del dolor severo post quirargico debe ser relativamente corto, ya
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gue se ha descrito que los requerimientos de los pacientes para el alivio del
dolor disminuyen drasticamente después de las 48 a 60 horas. En cambio si
los pacientes presentan dolor intenso por mas tiempo, debe indagarse el

problema que pueda mantener la gravedad del dolor.(21)

El grado de dolor post operatorio que experimentan los pacientes varia
abismalmente. Las razones incluyen los diferentes niveles de dolor post
operatorio, como el sitio quirdrgico. Si tomamos en cuenta que se intervienen
musculos para la locomocién, sera sencillo suponer que en cirugia toracica
0 abdominal superior presentara mas dolor que aquellos que involucran la
cabeza o extremidades. Las cirugias toracicas o abdominales presentan
dolor méas intenso, precisamente cuando la pleura o el peritoneo han sido

invadidas, por ende lo 6ptimo sera el bloqueo neuraxial.(20)

Se han identificado varios factores en los que resaltan las variaciones
farmacocinéticas y farmacodinamicas entre los individuos; asi como la
concentracibn minima analgésica efectiva, presenta variaciones de hasta

cuatro veces entre los pacientes.(22)

Las caracteristicas individuales tanto del personal como del paciente,
afectaran la experiencia del dolor. En los adultos mayores su sistema es mas
sensible a los efectos secundarios de opioides, por lo tanto el manejo de las

dosis debe ser titulado a requerimiento.(21)
FISIOPATOLOGIA

Las investigaciones han demostrado que el dolor agudo después de la
cirugia tiene un proceso fisiopatoldgico distinto, que refleja un cambio distinto
en la sensibilidad central y periférica, asi como, factores humorales que se
asocian al dolor en reposo y durante el movimiento. Este proceso puede ir
en perjuicio de la funcionalidad y puede llevar a una recuperacion tardia.
(2,21,22)

Un trauma quirurgico en el tejido conlleva a la sensibilizacion y activacion de
un nociceptor correspondiente. El resultado es que los pacientes presentan
dolor continuo en reposo y un aumento de las respuestas a los estimulos en

el sitio de la lesion (hiperalgesia primaria). Los diferentes procedimientos
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quirargicos (como el desbridamiento en quemaduras agudas) involucran
organos y tejidos adyacentes a ellos, generando un patrén de sensibilizacion
nociceptiva y diferencias en la calidad, localizacion e intensidad del dolor
post operatorio.(22,23)

Se liberan mediadores locales y sistémicos durante y después de la cirugia,
gue se asocian a la sensibilizacion del nociceptor, tales como:
prostaglandinas, interleucinas, citosinas y neurotrofinas (factor de
crecimiento nervioso NGF), factor neurotrofico derivado de la glia
GDNF)neurotrofina-5 y factor neurotrofico derivado del cerebro (BDNF).
(23,24)

Al mismo tiempo, la disminucion del pH en el tejido y la disminucién de la
presion de oxigeno, asi como la elevacion del lactato persisten en el sitio
operatorio durante varios dias. Estas respuestas tisulares contribuyen a la
sensibilizacion periférica (como en las fibras musculares C). Los Canales de
calcio (ASIC3) transmitiran sefales de tipo isquémicos. (24,25). Los
neutroéfilos periféricos granulociticos (NG) contribuiran a la sensibilizacion
periférica y al dolor post quirdrgico. (26) Las respuestas enddgenas de
monocitos CD4 + (en la via de sefializacion TLR4)se asocian con las

diferencias en el curso de tiempo en el dolor post operatorio.(27)

Durante la cirugia los nervios pueden presentar lesiones y por lo tanto,
autoestimularse espontaneamente. Los potenciales de accién espontaneos
en estos nervios explicarian rasgos del dolor neuropatico, que pueden
presentarse en el post operatorio y pueden degenerar hasta un dolor cronico

neuropatico.(28)

La sensibilizacion central durante el dolor post operatorio agudo se produce
por la entrada del estimulo nocivo pre y post quirdrgico, pues activa las
respuestas de las neuronas nociceptivas en el sistema nervioso central, esto

amplifica la intensidad del dolor. (29)

La magnitud de esta sensibilizacion depende del sitio operatorio y la
extension de la lesion, sin embargo, la sensibilizacion espinal que se

encuentra mediada por el receptor a-amino-3-hidroxi-5-metil-4-
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isoxazolepropionico(AMPA) contribuye a la hiperalgesia después de la
incision. La fosforilacion de la subunidad GluR1 del receptor AMPA en
Serina-831 a través de la proteina cinasa C gamma (PKC)y, pero no de otras
isoformas convencionales de PKC (PKCa, Bl y Bll),conduce a un aumento

en los receptores AMPA, permeables al calcio en la membrana neuronal.(30)

MANEJO
Opioides sistémicos

Los opioides trabajan como agonistas en los receptores opioides centrales y
periféricos. Se pueden administrar por vias oral, sublingual, rectal,
transdérmica, subcutanea, intramuscular, intravenosa o neuroaxial. Muy a
menudo se prescribe la via intramuscular, pero es una via impredecible por
las oscilaciones en la concentracion del farmaco. En conclusion requiere un
cuidado especial en el paciente, sin embargo la administracién intravenosa

presenta niveles sanguineos mas constantes. (31

Comunmente los farmacos mas utilizados son morfina, meperidina, fentanilo
e hidromorfina. Todos los farmacos narcéticos a excepcion del remifentanilo
tienen metabolitos activos que presentan una excrecion deteriorada y un uso
prolongado. En el caso de la meperidina, estos metabolitos pueden
ocasionar convulsiones por acumulacién y en los ancianos psicosis o delirio.
(31)

En pacientes se utiliza la analgesia controlada para el manejo del dolor post
operatorio, con ventajas de alivio de dolor sin espera de un cuidador, ni
inyecciones dolorosas. Este sistema presenta seguridad dependiendo del
funcionamiento de la bombay el uso del propio paciente. El utilizar infusiones
continuas puede presentar mejores niveles de analgesia, pero se puede
presentar la pérdida de la seguridad, por ende, es importante evaluar en el

paciente constantemente la puntuacion de sedacion. (31)
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En el caso de opioides orales son efectivos en el destete de la terapia
parenteral, permitiendo altas hospitalarias tempranas, un buen ejemplo es

la oxicodona que proporciona un control del dolor hasta por 12 horas. (31)
Farmacos Anti-inflamatorios No esteroideos

Los farmacos antiinflamatorios no esteroideos son usados ampliamente en
el tratamiento del dolor y la inflamacion. Estos farmacos no presentan los
efectos secundarios de los opiaceos, pero son menos potentes que los

narcaéticos.

El Ketorolaco representa a los AINES mas potentes y parenterales, llevando
a un aumento en su uso, siendo utiles en cirugias minimamente invasivas.
Lamentablemente presentan efectos secundarios asociados, como
hemorragia digestiva, Ulcera péptica, falla renal, hepatica y disfuncion

plaquetaria, limitando su uso en el perioperatorio.(32)

Los AINES inhiben la enzima Ciclooxigenasa(COX), que actla en la sintesis
de prostaglandinas, siendo estas las responsables del dolor, fiebre y
vasodilatacion. El inconveniente principal es que inactivan los beneficios de

las prostaglandinas.(33)
Inhibidores de la COX-2

Existen isoformas en 2 variantes COX-1 y COX-2. La primera se encuentra
en varios tejidos, una de sus funciones es generar la prostaglandina que
recubre la mucosa gastrica, limita la secrecion &cida, mejora el flujo renal y
mantiene la funcién de las plaquetas. En su contraparte la COX-2 es inducida
por la inflamacién y el dolor. Por lo tanto los inhibidores de la COX-2 pueden
disminuir la inflamacioén y el dolor sin los efectos secundarios de los farmacos

no esteroideos que bloquean ambas enzimas. (33,34)

En el mercado encontramos inhibidores de la COX-2 para su uso oral. Estos
farmacos analgésicos pueden ser mas seguros y desempefian un mejor

manejo del dolor post quirdrgico agudo. (33, 34)

Técnicas Regionales
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La analgesia epidural y espinal han demostrado mejoria quirdrgica al
disminuir la pérdida de sangre intraoperatoria, eventos tromboemboalicos ,
catabolismo post operatorio y mejora en el flujo sanguineo en injertos
vasculares y en la funcion pulmonar post quirdrgica. Estos opioides
epidurales y espinales facilitan un mejor sistema de analgesia que los
sistémicos, sin embargo los efectos secundarios persisten, en consecuencia
la monitorizacion protocolizada es necesaria, observandose, por ejemplo,
gue los narcéticos neuroaxiales causan depresion respiratoria retrasada y se

ha observado prurito en forma importante en los pacientes.(35,36)

Los anestésicos locales se han asociado a debilidad muscular e hipotension,
gue retrasa la movilizacion del paciente. Los estudios muestran que es
posible reducir efectos secundarios afiadiendo a la infusion bajas
concentraciones de anestésico local, como ropivacaina al 0,2%, siendo

suficientemente débil como para evitar la debilidad motora.(35)

Dentro de las complicaciones en la colocacion del catéter epidural se
encuentra la presencia del hematoma espinal, aumentando en pacientes
anticoagulados. En estos pacientes que reciben tromboprofilaxis con
heparina de bajo peso molecular, debe retirarse el catéter hasta 12 horas

después de la ultima administracion.(37)
Técnicas no farmacolégicas

Los analgésicos opioides y no opioides tienen potenciales efectos
secundarios, por ende, se exploran alternativas con un variable éxito. La
estimulacion eléctrica de los nervios periféricos puede influir en la inhibicion
de la liberacion de sustancia-P y la inhibicion del dolor. Lo cual sigue siendo

controvertido hasta la fecha. (38, 39)
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c) OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

Naturaleza

: Unidad de L
. , y escala Indicador . Definicion
Variable Tipo medida Instrumento )
de operacional
medicion
Escala verbal: .
Dolor . . Inventario .
: o -Ausencia de dolor: 0 . Sensacién desagradable
postopera | Independiente Cualitativa Dolor . Abreviado iy
torio Nominal -Leve: 1,2,3, de Dolor en I_as tltimas 24 horasy
-Moderado: 4,5,6 registrada en el Inventario
-Severo: 7,8,9,10
o ~ Tiempo de vida en afios
. Cuantitativa Afos ~ .
Edad Independiente . NP - Afos Encuesta cumplidos de la persona
De raz6n biologicos
evaluada.
Cualitativa Caracteristicas . S
Sexo . ) -Masculino Sexo biolégico de la persona
Independiente nominal sexuales . Encuesta
fisi -Femenino evaluada.
isicas
Tipo de i
'p . Independiente Cualitativa Reporte , - Convencional Ficha de_ . . Lo
cirugia ) postoperatorio - recoleccion Tipo de cirugia efectuado
nominal - Laparoscopica
de datos
-Diabetes mellitus 1l
Comorbili Cualitativa -Hipertension arterial Ficha de Si el paciente presenta
. ) o -Obesidad L, Alguna enfermedad cronica
dad Independiente nominal Historia clinica recoleccion .
-EPOC concomitante con el proceso
de datos o
-Asma principal
-Otros
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Tipo de
analgesia

Interviniente

Cualitativa
nominal

Historia clinica

-Opioides
-AINES

Ficha de
recoleccién
de datos

Si el paciente recibe
tratamiento extra para el
dolor postoperatorio
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4.DISENO METODOLOGICO
a. DISENO DE CONTRASTACION DE LA HIPOTESIS

Se realizara un estudio de tipo descriptivo, de corte trasversal

b. POBLACION, MUESTRA, MUESTREO, CRITERIOS DE
SELECCION.

La poblacion consistira en los pacientes postoperados que se encuentren
en el area de recuperacién postanestesica del Hospital Las Mercedes

durante los meses de Enero a Junio del afio 2020.

Poblacion de estudio y Muestra.
La muestra del estudio sera conformada por toda la poblacion que
cumplan con los criterios de inclusion y exclusion y que acepten participar

en la investigacion.
Criterios de inclusion:

» Todos los pacientes postoperados en pleno uso de sus
facultades mentales capaces de mantener una
comunicacion fluida y que deseen participar del estudio.

Criterios de exclusién

» Pacientes con algun trastorno psiquiatrico, dificultades

para mantener una comunicacién y que no deseen

participar del estudio.

c. TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS, VALIDEZ DE
INSTRUMENTOS, EQUIPOS Y MATERIALES.

Para la etapa de recoleccion de datos se utilizard una encuesta directa al

paciente; para las variables de dolor postoperatorio, edad y sexo; para los

otros tipos de variables como IMC vy tipo de cirugia se utilizara la

informacion de la historia clinica, usando una ficha de recoleccion de

datos, creada por el autor.
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Para el caso de la variable de dolor postoperatorio utilizaremos el

cuestionario de la sociedad americana del dolor. (40)

- Materiales y Métodos:

Con la autorizacion de la oficina de Docencia universitaria del Hospital Las
Mercedes y del comité de bioética se aplicara la encuesta del Anexo 1,
una vez obtenida la informacion nuestra base de datos y andlisis
estadisticos se trasladara a hoja de célculo de Excel 2015 para realizar
tablas dinamicas y gréaficos de barras que permitan observar las

caracteristicas del estudio.

d. ANALISIS DE DATOS ESTADISTICOS

La recoleccion de datos se realizard en una tabla Excel ® 2013 de
Microsoft y para el andlisis estadistico se usara el programa estadistico
SPSS, version 19.

e. ASPECTOS ETICOS

Se mantendra el anonimato de los pacientes solicitaremos la aprobacion
del Comité de Bioética de la Facultad de Medicina de la UNPRG, posterior
a la aprobacién por el Departamento de Anestesiologia y por Comité de
Investigacion y Etica del hospital.

Se respetaran los siguientes principios éticos: autonomia, beneficencia,

no maleficencia y justicia.

5. ACTIVIDADES Y RECURSOS.
a. CRONOGRAMA:
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2019 2020
Sub-actividad (%
Actividad correspondiente a Tareas Ene | Feb Mar Abr | May | Jun | Jul | Agst | Sept | Oct | Nov | Dic | Ene | Feb | Mar
actividad)
Planteamiento del problema, justificacion e X
Perfil del proyecto importancia, objetivos y limitaciones
Elaboracién del marco tedrico,
Elaboracion operacionalizacién de variables, hipétesis y X X X
del definiciones operacionales
proyecto Avance 1 . ‘
Elaboracién de marco metodolégico X X
redaccion de la técnica de recoleccién de
i O X X X
Avance 2 datos y analisis estadistico
L Presentacion X
Evaluacion Eva[ugcloq por el
Inicial comité de ética en
investigacion Levantamiento de Observaciones X X
Prenaracion Compra de Licencias de SPSSv.23y X
p . material a usar
de Adecuaciéon
€jecucion Instalacion de SPSS v.23 X
y Ingreso de informacion X
Recoleccién de
informacién
Control de calidad de informacién X
Ejecucion . L P -
Anadlisis estadistico Analisis estadistico X
Informe Final Informe Final X
Sustentacion Sustentacion X
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b. PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

DESCRIPCION | UNIDAD COSTO
N° CLQ;'Z':Q_I%ON DEL BIEN DE CANTIDAD [ UNITARIO TOST}AL
OSERVICIO |MEDIDA S./ '
I BIENES
1.1 Lapiceros UN 2 1 2
1.2 Corrector UN 1 3 3
1.3 Folder manila UN 20 1 20
1.4 Papel bond Millar 2 25 50
1.5 SPSS V.23 Licencia 1 100 100
Il SERVICIOS
1.2 Fotocopia de UN | 200juegos| 0.2 400
cuestionario.
1.3 Fotocopia de UN | 5juegos 25 125
proyecto
1.4 Impresion UN 8 juegos 40 320
1.5 Anillado UN 8 juegos 3 24
Pasajes-
Traslados por Soles 0 0 0
1.6 investigadores
0
1.7 Uso de internet | Hora 90 2 180
i 15
1.8 Viaticos Soles 15 225
personas
1.9
TOTAL 1449
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c. FUENTE DE FINANCIAMIENTO
El coste de las actividades de éste proyecto sera autofinanciado por el

autor.
d. PRODUCTOS Y DIFUSION DE RESULTADOS:
Se valorara la posibilidad de publicacibn de resultados en revista

cientifica, posterior a su analisis.
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7. ANEXOS
ANEXO 1

ENCUESTA PARA TRABAJO DE INVESTIGACION

Estimada participante: Su participacion en el llenado de esta encuesta es voluntaria, con su
participacion entendemos que brinda su consentimiento para participar en la investigacion. Los

datos que proporciona son confidenciales y no seran publicados de ninguna forma.

Iniciales: HC: Edad: _ afosSexo: M () F () Fecha:_/ [

1. ¢En algdn momento, durante su ingreso, ha precisado tratamiento para el dolor?

SI_NO

2. ¢Hatenido dolor durante las ultimas 24 horas?
Sl NO

Las siguientes preguntas se refieren al dolor que ha tenido en las Gltimas 24 horas

3. En relacién con la siguiente escala, ¢ Cémo valoraria el dolor que esta sintiendo ahora?

NO DOLOR MAYOR DOLOR

4. En relacién con la siguiente escala, valore la mayor intensidad de dolor que haya tenido
en las Ultimas 24 horas

NO DOLOR MAYOR DOLOR

5. En esta escala, sefiale cual ha sido el menor nivel de dolor que haya tenido tras recibir
analgésicos para el dolor.

NO DOLOR MAYOR DOLOR

Por favor lea las siguientes afirmaciones y coloque un circulo alrededor de un niumero
(0, 1, 2, 3) que indica cuanto esta afirmacién le aplicé a usted durante la semana pasada.

No hay respuestas correctas o incorrectas.
No tome demasiado tiempo para contestar.

La escala de calificacion es la siguiente:

0 No me aplicé

1 Me aplicé un poco, o durante parte del tiempo

2 Me aplic6 bastante, o durante una buena parte del tiempo
3 Me aplic6 mucho, o la mayor parte del tiempo
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1 Me costé mucho relajarme 0 1 2 3

2 Me di cuenta que tenia la boca seca 0 1 2 3
3 No podia sentir ningln sentimiento positivo 0 1 2 3
4 Se me hizo dificil respirar 0 1 2 3
5 Se me hizo dificil tomar la iniciativa para hacer cosas 0 1 2 3
6 Reaccioné exageradamente en ciertas situaciones 0 1 2 3
7 Senti que mis manos temblaban 0 1 2 3
8 Senti que tenia muchos nervios 0 1 2 3
9 Estaba preocupado por situaciones en las cuales podia tener 0 1 2 3

panico o en las que podria hacer el ridiculo

10 | Senti que no tenia nada por que vivir 0 1 2 3
11 | Noté que me agitaba 0 1 2 3
12 | Se me hizo dificil relajarme 0 1 2 3
13 | Me senti triste y deprimido 0 1 2 3
14 | No toleré nada que no me permitiera continuar con lo que 0 1 2 3

estaba haciendo

15 | Senti que estaba al punto de panico 0 1 2 3
16 | No me pude entusiasmar por nada 0 1 2 3
17 | Senti que valia muy poco como persona 0 1 2 3
18 | Senti que estaba muy irritable 0 1 2 3
19 | Senti los latidos de mi corazén a pesar de no haber hecho 0 1 2 3

ningun esfuerzo fisico

20 | Tuve miedo sin razén 0 1 2 3

21 | Senti que la vida no tenia ningin sentido 0 1 2 3

Muchas gracias por su participacion.

Cirugias previas:

1) Afio:
2) Afo:
3) Afo:
4) Afio:
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Medicacion habitual:

Cirugia programada Cirugia de emergencia

Peso:  KgTalla;_ m
Tipo de cirugia:
Colecistectomia
Apendicectomia
Laparotomia exploratoria
Herniorrafia

Colostomia
Otra cirugia abdominal:

oooooogn

ColecistectomialLaparoscopica

Apendicectomia Laparoscopica

Duracion de la cirugia:

Comorbilidades:

Diabetes mellitus Il
Hipertensién arterial
Obesidad

EPOC

Asma

Otros:

ooooodg

horas

Analgesia pre operatoria:

Farmaco

Dosis (mg/Kg en 24 h)

Por # dias

Analgesia post operatoria:
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Farmaco Dosis (mg/Kg en 24 h)

Por # dias

Diagndstico pre operatorio:
1)

2)

Diagndstico post operatorio:
1)

2)

Complicaciones o intercurrencias durante la cirugia:
1)

2)

3)

4)

5)

Destino inmediato después de la cirugia:
Hospitalizacion cirugia

Trauma shock

URPA

UClI

Otro:

oOooogd
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ANEXO N° 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

"PERFIL CLINICO DEL NIVEL DE DOLOR EN PACIENTES
POSTOPERADOS, EN LA UNIDAD DE RECUPERACION
POSTANESTESICA DEL HOSPITAL LAS MERCEDES, 2020."

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por el MR. Camilo
Jesus Beltran Cabrera para optar el titulo de segunda especialidad en Anestesiologia. He sido
debidamente informado(a) de los objetivos del estudio.

Se me han indicado también que se hara uso de mi historia clinica y se tomard una
encuesta tras el acto quirurgico.

Reconozco que la informacién que yo provea en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y andnima, asi mismo, no serd usada para ningun otro propdsito
fuera de los de este estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer
preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando
asi lo decida, sin que esto ocasione problema alguno para mi persona. De tener preguntas sobre
mi participacién en este estudio, puedo contactar a:

Camilo Jesus Beltran Cabera
Telf: 999335394 Correo electrénico: c_jbc@hotmail.com

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada, y que puedo
pedir informacion sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido.

Fecha:

Nombres y Apellidos:

N° de Historia clinica:
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