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Resumen

RESUMEN.

TITULO: Construccion, validacion y evaluacion de un cuestionario sobre dolor
agudo postoperatorio en el Hospital de Navarra.

OBJETIVOS: Desarrollar y validar un cuestionario de manejo sencillo y rapido
para el profesional, e inteligible para el paciente, que permita apreciar el nivel
adecuado de analgesia en el periodo postoperatorio. Evaluar la validez y
precision del cuestionario, asi como, la satisfaccion y el grado de confort del
paciente tras el tratamiento analgésico administrado.

DISENO: Estudio observacional descriptivo transversal aleatorio en una
muestra representativa de pacientes postquirdrgicos mayores de 14 afos. Se
estudio la fiabilidad test-retest con la aplicacion del cuestionario dos veces
sucesivas separadas entre si por 24 horas. Analisis de la FIABILIDAD: El
estudio de la Concordancia interobservador se realizO mediante el indice
Kappa, indice Kappa ponderado o Coeficiente de Correlacion intraclases,
segun que las variables fueran dicotomicas, ordinales o cuantitativas. La
Fiabilidad test-retest (repetitibilidad) se analiz6 como la anterior. Analisis de la
VALIDEZ: La Validez de contenido se analiz6 mediante revision de la literatura

y opinion de expertos. La Validez de constructo se determin6 creando a priori

hipotesis teoricas sobre qué variables se asociaban o no con el nivel de dolor.
Para analizar la SENSIBILIDAD AL CAMBIO se utilizé una escala tipo Likert.
Comparamos la escala visual analdgica sobre dolor (VAS) con las escalas de
tipo Likert.

AMBITO: Pacientes intervenidos en el Hospital de Navarra, a los que se
realizd intervencién quirdrgica programada durante los meses de febrero y
marzo de 2004.

METODOLOGIA: Tras la revisiéon de la literatura sobre el tema a estudio, se

realizd un cuestionario con 44 preguntas potenciales. Una vez disefiado, fue
revisado por anestesiologos expertos en el tema. Se pasoé el cuestionario a
personas sin ningun tipo de relacion con la medicina, para ver si éste era

comprensible y la forma, la adecuada. Realizaciéon de una prueba piloto a 30
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Resumen

pacientes con caracteristicas similares a las que después sé incluirian en el
estudio. Se form6é a dos entrevistadores que pasaron el cuestionario, tras
informar del estudio, a las 24 horas de la intervencion y separados en 1 hora,
uno de otro. El observador A era el encargado de recoger los casos pares y el
B, los casos impares. Una hora después, el observador A, pasaba el
cuestionario a los pacientes impares y el observador B, hacia lo mismo con los
pacientes pares. Se realiz0 una segunda medicion a las 24 horas de
cumplimentar el cuestionario por primera vez, con la misma sistematica de la
primera, para medir la sensibilidad al cambio. La encuesta se realizd
verbalmente, leyendo las preguntas una sola vez, tal y como estan formuladas.
Los datos obtenidos se introdujeron en una base de datos disefiada para tal
efecto en access. Una vez obtenidos todos los datos, se analizaron mediante
el programa estadistico SPSS versién 11.0 para Windows.

RESULTADOS: EIl cuestionario es valido ya que posee validez l6gica y de

contenido; fiable, en la medida que reproduce los mismos resultados al
aplicarlo en distintas ocasiones (tablas 1X a XX). EI 66% eran hombres, con una
mediana de edad de 64 afos (IQR=24 afos). Resultados similares en las
mujeres con una mediana de 63 afos (IQR=29 afos). No hubo diferencias en
la distribucién de la edad segun género. Los pacientes fueron intervenidos en
su mayor parte de patologia quirdrgica general (38%). Un 14,8% de las
intervenciones se realizaron por via laparoscopica. La anestesia general
balanceada se practicé en la mayoria de las intervenciones (56%), seguida de
la raquidea (31,3%). No se pudo completar el estudio en 26 pacientes, en su
mayor parte debido a la falta de colaboracion por parte del paciente (34,6%).
De los parametros que se pudieron estudiar, al compararlos con la muestra
vélida, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas. Los
hombres presentaron més dolor, dando mayores calificaciones sobre la Escala
Visual Analégica (VAS) a las 48 horas de la intervencion quirdrgica. Los
procesos quirdrgicos realizados por via laparoscopica necesitaron mas
recursos para mitigar el dolor en las primeras 6 horas. La valoracién de la VAS
en reposo, presenta valores 6ptimos (<3), ya en las primeras 24 horas de
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Resumen

postoperatorio con grados de concordancia buenos con cifras totales de
pacientes con dolor controlado del 87,33%. Cifras que no aumentaban de
forma significativa al realizar los pacientes algun tipo de actividad. Un 84% de
los pacientes no tuvo que pedir mas analgésicos para el dolor. Del 16% que
preciso tratamiento de rescate, tuvieron que esperar para ser tratados menos
de 10 minutos. Los efectos secundarios se relacionaron con la intensidad del
dolor de la intervencion y con la administracion de opioides. Los mas comunes
fueron sedacion, nauseas y vomitos. Hubo mas en las intervenciones
catalogadas como de “alto” y “medio” nivel de dolor postoperatorio, asi como
en los casos en los que se administré Morfina o Tramadol. Las cuestiones que
hacian referencia a los efectos secundarios, preguntas 33 a la 39 (ver anexo
15), mostraron grados de concordancia buenos o muy buenos para ambos
observadores. Un 13% de los pacientes declar6 haber tenido “mucho mas” o
“algo mas” dolor del esperado a las 24 horas, y un 14% a las 48 horas. El 98%
de los pacientes se encuentra “satisfecho” o “muy satisfecho” respecto al alivio
de su dolor. Las preguntas dirigidas a valorar la satisfaccion respecto a la
manera cOmo se habia tratado el dolor postoperatorio, preguntas 40, 41 y 42
(ver anexo 15), recogen un alto grado de satisfaccion, asi como de correlacién
intra e interobservador, siendo la concordancia significativa. Respecto a la
valoracion del trato recibido en relacion con el dolor, el 86,6% recordaba haber
recibido explicaciones sobre como se iba a tratar su dolor. Los pacientes mas
satisfechos resultaron ser a posteriori, los pacientes a los que se habia
explicado cémo se trataria su dolor.

CONCLUSIONES: Se trata de un cuestionario valido, fiable y sensible al

cambio. El cuestionario estudiado es facil de manejar, rapido de cumplimentar
(menos de 12 minutos) y no presenta dificultades en su entendimiento y
comprension. Cuantifica el nivel de analgesia en el periodo postoperatorio. Es
capaz de determinar el grado de confort del paciente y permite conocer la
satisfaccion del paciente tras el tratamiento analgésico utilizado durante el

periodo postoperatorio
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1. ANTROPOLOGIA DEL DOLOR

1.1 DEFINICION

Desde el origen del hombre hasta su situacion actual, la historia de la
cultura del hombre, ha creado, olvidado, y nuevamente generado paradigmas

para suprimir el dolor.

La historia del tratamiento del dolor interesa a la profesién médica®y,
concretamente a nosotros los especialistas en anestesiologia. La mayoria de
los autores definen la antropologia como el conocimiento de la humanidad, de
los pueblos antiguos y modernos, de sus estilos de vida, de la evolucion de la
especie humana desde que se utilizo el lenguaje en sus relaciones
interpersonales, y del conjunto de tradiciones aprendidas tanto de conductas

como de pensamientos.

La antropologia del dolor estudia una rama de la antropologia médica,
analizando los factores bioldgicos y culturales tanto de la salud como de la
enfermedad y el tratamiento de las enfermedades y de los sintomas de ella,
fundamentalmente el dolor. La evolucion a lo largo de milenios, se ha llevado a
cabo venciendo pequefias o grandes crisis de desaliento ante la dureza de la
naturaleza, en la que el dolor junto con los cambios climaticos, el hambre y
todas las agresiones que el hombre recibe, van forjando una evolucion
selectiva, en la que, inventiva e imaginacion, ocupan lugares primordiales en la

creacion de una cultura.

El dolor pertenece a las experiencias humanas mas fundamentales, una
sefal particularmente compleja que se transmite por los nervios, desde el lugar
de la herida hasta el cerebro. Nuestra cultura del mundo moderno, occidental,
industrial, ha conseguido convencernos de que el dolor, es sencilla y
enteramente, un problema médico. Para nosotros los médicos, el dolor es

siempre un proceso que obedece a las leyes generales de la anatomia y
29



Introduccioén

fisiologia, pero a pesar de todo lo que se ha avanzado en el conocimiento del

dolor, persisten las creencias y mitos en este tema.

El dolor se interpreta segun el tiempo y la sociedad, desde una Optica
cultural, teoldgica, cientifico-psicologica y econdémica. Actualmente, es una

epidemia contemporanea en la que esta implicada la sociedad y la sanidad.

Desde que un 16 de octubre de 1846, Morton lograra dormir a un
enfermo que iba a ser operado de un tumor en la mandibula con una esponja
impregnada en éter, se resolvio un problema terrible para la humanidad, el
dolor quirdrgico; a partir de entonces, la medicina sera diferente y por supuesto,

la cirugia.

En la historia del dolor siempre aparece el sauce lloron (AAS), la
adormidera (morfina), la mandragora (atropina), el belefio (escopolamina) y el
cannabis. Se sabe que ya en Jericé (8000 aC)?, probablemente la ciudad mas
antigua del mundo, ya se utilizaban. En unas tablillas sumerias se transcribe
que se utilizaban ampliamente cocimientos de corteza de sauce llorén y de
adormidera para el tratamiento de los dolores y se sabe que a partir de estas
culturas del tercer milenio aC se expanden, por un mecanismo de difusion a

todo el mundo antiguo (Asia, Europa y Africa).

La influencia del medio ambiental va a incidir en las tecnologias para la
lucha contra el dolor, pero en las sociedades modernas e industriales, el medio

ambiente esta subordinado a la influencia que ejerce la tecnologia.

Para un andlisis histérico del dolor, los antropdlogos especialistas creen
necesario desde un punto de vista didactico, clasificarlo a través de los hitos

clave histéricos y cientificos®:

e Periodo empirico, que comprende el conocimiento, la interpretaciéon y el
tratamiento del dolor como tal, desde la prehistoria hasta la medicina

griega de Cos.
30
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Periodo técnico y de conocimiento de la naturaleza-Physis- con la
adaptacion de la medicina del dolor a la sociedad existente, eliminando
en lo posible los rasgos magico-religiosos. Incluiria desde la Grecia
clasica hasta el final del Imperio Romano.

Periodo de involucion: etapa de sociedad seforial (Alta Edad Media), en
la que solo la medicina arabe y la bizantina salvan la continuidad hasta

el periodo de Renacimiento intelectual.

Renacimiento y nuevas concepciones, caracterizada por una creciente
evolucion cientifica, ideoldgica y tecnologica: revolucion cientifica,
racionalismo, ilustracion, idealismo, positivismo, marxismo y toda la
filosofia contemporanea (vitalismo, historicismo, existencialismo,
personalismo, neopositivismo, etc.) que permanecen hasta después de la

Il Guerra Mundial.

Periodo cientifico, tras la Il Guerra Mundial en el que el médico, que ha
sido capaz de curar algunas enfermedades infecciosas, intenta llegar a
través de profundizar en las investigaciones, al conocimiento fisiolégico y
bioquimico del dolor, para conseguir de esta forma su tratamiento de

manera cientifica y material.

1.2 ANALISIS HISTORICO DEL DOLOR

1.2.1 El dolor en el periodo empirico.

La historia y la Antropologia de la terapéutica del dolor tiene la misma

antigiiedad que la historia del Homo Sapiens; y por tanto, es mas antigua que
la historia especulativa del diagnostico, y para ello, el hombre utilizd6 dos
férmulas: una operativa-empirica basada en la observacion y otra interpretativa

basada en la impotencia humana, usando como instrumentos la magia y la
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religion®*.

Los restos encontrados demuestran enfermedades prehistoricas
causantes de dolores que, segun la interpretacion del hombre primitivo serian
maleficios o demonios dentro del cuerpo y a los que habia que expulsar con
técnicas catarticas o técnicas quirdrgicas, o con la ingestion de hierbas,

imitando la conducta animal.

Como hemos dicho, la orientacion general de la actividad terapéutica
adopta dos conductas: empirismo y magia. En el empirismo, se utiliza el
conocimiento procedente del azar o de la observacion de animales. En la
magia, se utilizan los fendmenos naturales y su interrelacion por fuerzas
invisibles para el hombre (demonios, maleficios, etc.) y para ella se usa y se
necesitan ritos y ceremonias especiales, practicadas por un hechicero
(especialista) en un lugar y momento determinados. La dicotomia entre
empirismo y magia no existe como tal, sino que se mezclan mutuamente, como
se observa en la utilizacion del opio, belladona o corteza de sauce en el
tratamiento del dolor, junto con los ensalmos del hechicero, en la busqueda de

la felicidad, en el continuo retorno a un mundo sin dolor ni enfermedad.

Los pueblos primitivos que evolucionan hacia la revolucion neolitica y
urbana, modifican estructuras mentales, sociales y economicas, transformando
el empleo de materiales y plantas para su alimentacion, trabajo y uso
doméstico, acumulando conocimientos farmacolégicos complejos, asi como un
catadlogo de remedios botanicos eficaces para las dolencias. Esta mitologia
cultural etnobotanica generadora de psicofarmacos, se desarrolla en cada
continente y en cada pais de una forma diferente. De tal manera, para los
antiguos, el dolor es una impureza o castigo divino, que se interpreta segun la
distintas religiones y siempre necesita para su curacion, de una purificacion
ritual (catarsis)®, y ese castigo divino sera tomado como un regalo expiatorio y
gue mediante un obsequio a la deidad, se congracia con ella; también se puede
hacer un trueque realizando un sacrificio sobre un animal o una victima

humana, y a traves del ritual él pague por mi la deuda.
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En Mesopotamia, la conviccion especialmente sumeria que el dolor fisico
y moral sea fruto del pecado se consolida con la autoridad de sacerdotes como
primeros médicos “oficiales”. EI médico, por lo tanto, casi siempre sacerdote,
ha aprendido la medicina en los templos donde estan custodiados los libros
sagrados. Las practicas quirdrgicas estan atestiguadas en numerosas
inscripciones y sobre todo en el Cédigo de Hammurabi. A pesar de todo, dicho
codigo supone una paralizacion en las investigaciones sobre dolor, ya que el
codigo practica el “ojo por 0jo” y los médicos laicos para defenderse de dichos
castigos que les impone el cddigo, fabrican protocolos y listas de sintomas y
medicamentos para utilizarlos como reglas matematicas y defenderse
juridicamente de los castigos (situacion parecida a la actual, con una medicina

defensiva).

La medicina asirio-babilonica influira enormemente en la medicina
egipcia, hebrea, irani, india y de todas las civilizaciones mediterraneas en una

serie de intercambios entre paises a distintos niveles culturales.

En el antiguo Egipto, los conocimientos histéricos que tenemos sobre la
utilizacibn de analgésicos y demas farmacos, pertenecen a fuentes

documentales griegas, que nos hablaban de estas drogas analgésicas. La

3

/ medicina no podia no ser hieratica,
é pero al mismo tiempo intentaba ser
\ racional y empirica, debido a los
intercambios comerciales con

Mesopotamia y oriente.

Desde el conocimiento

progreso cientifico hasta tiempos recientes gracias a la quimica de sintesis. En

farmacoldgico egipcio no ha habido un

el papiro encontrado en Tebas por G. M. Ebers, considerado como uno de los
pilares de formacion del médico, se enumeran mas de 900 remedios para el
tratamiento de las enfermedades y los sintomas, entre los cuales el dolor ocupa

un lugar importante. Uno de estos remedios, la adormidera, llamada “planta
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spen”, es utilizada en conocimientos simples, como analgésico Yy
tranquilizante®. Cuenta dicho papiro, que la sacerdotisa-médico Tefnur curé la

jaqueca del dios Ra, usando un té hecho con cabezas de adormideras.

En Israel, segun la biblia hebrea, no hay referencia alguna al opio o al
caflamo para suprimir los dolores y considera a las bebidas alcohdlicas como

analgésicas’.

En China, el arte de la medicina se iba desarrollando en un ambiente
sacerdotal, pero pronto se convertiria en autbnoma. El uso de drogas esta
regulado y controlado por la autoridad. En el “Pen Tsao Ching”, un tratado de
Medicina del siglo I, se cita el cafamo en recomendaciones para distintos
tratamientos. Otras plantas utilizadas son el té y la efedra, como estimulantes
del sistema nervioso. El opio fue sin duda conocido desde que comenzaron a
llegar hasta el Mediterraneo las caravanas de la seda y las especias, pues las
dos rutas meridionales pasaban por zonas donde era intensivo el cultivo de

adormidera, milenios antes de comenzar la era cristiana.

Sin embargo, China presenta en cuanto a concepto del dolor y su
tratamiento una doctrina original energeética, y utiliza, aparte de los analgésicos
vegetales, la Acupuntura y Moxibustion, en la que manejando las energias
“ying y yang” logran equilibrios energéticos y, por tanto la salud y desaparicion
del dolor. Para la medicina tradicional china, el dolor es un estancamiento
energético y con las agujas se estimula y se hacen circular las energias, con lo
que se contribuye a la desaparicion del dolor. Impera un principio maximo:~alli

donde duele, debes punzar”.
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1.2.2 El dolor en el periodo técnico y del conocim  iento de la naturaleza.

En la cuenca del Mediterraneo,
acabadas las civilizaciones cretense y midnica,
se afirmé la griega. En una primera fase, los
griegos asimilan la cultura médica egipcia. En el
afio 500 a.C, por alguna causa no muy clara,
pero que algunos autores achacan a los
filbsofos presocraticos (Tales de Mileto,

Pitagoras, Heraclito, etc) surgen nuevos

conceptos sociologicos y politicos, como el
concepto de polis y demos, en los que se racionaliza todo, incluso el arte de
curar por tekhne (técnica), episteme (ciencia), tekhne iatrike (actuar de la
medicina). Se intenta un conocimiento cientifico del cosmos, del hombre, de la
enfermedad y del tratamiento desprovisto de la actuacion de la magia o
religion. Para el tratamiento del dolor, el opio es el elemento fundamental,
aparte del uso de la corteza de sauce, cafiamo, belefio y mandragora. Todo
empieza con Alcmeo6n de Crotona y cierra la obra clasica, Galeno, pilar
fundamental que proponiendo e integrando cuanto habia escrito Hipdcrates, da
cuerpo y estructura al arte médico. Uno de los grandes méritos de Galeno es
su amplia visiobn con respecto a cada problema: de cada organo estudia su
funcion asociando la fisiologia a la anatomia, en modo de comprender la
disfuncion patolégica y proponer tratamiento. Su concepto del dolor es original,
racional y resolutivo: el dolor no es so6lo el sintoma de un mal sino que ya de
por si es una enfermedad. Nos puede interesar la clasificacion que realiza de
los narcéticos segun su potencia: frios en tercer grado (belefio blanco y
mandragora) y en cuarto grado (amapola y opio). Tiene un elevado concepto
del opio llegando a afirmar que “Sine opio medicina claudicat”. Galeno fue
también el primero en intentar clasificar las distintas gradaciones vy

caracteristicas del dolor en: lancinante, punzante, pulsétil y tensivo.

Toda esta evolucion cesa con las invasiones barbaras y la caida del

imperio. Para la medicina se abre un largo periodo de oscurantismo.
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1.2.3 El dolor en el periodo de involucion.

Con la Edad Media Occidental cristiana, empieza un periodo de olvido
del saber clasico. El dolor en este caso “es grato a Dios, redime al hombre”.
Toda la medicina del dolor era sospechosa de idolatria, hedonismo. Europa

sufre un retroceso médica e intelectualmente.

Durante los siglos Xl y XllI la terapéutica del
dolor mas moderna sera efectuada por los médicos
de Al-Andalus, destacando Averroes (1126-1198),
jurista y médico hispanoarabe, cuyo esfuerzo
filosofico se dirige a recuperar el pensamiento

original de Aristoteles, eliminando las

deformaciones introducidas por otros autores

o : f

anteriores a él, entre ellos Avicena (980-1037).

1.2.4 El dolor en el Renacimiento.

Se inicia una vuelta al mundo cléasico®. Destacan: Paracelso (1493-
1541), que concebia que los tratamientos se debian hacer con venenos a
pequefiisimas dosis, siendo el comienzo de la medicina homeopatica. Vesalio
(1514-1564), que representa el inicio de la anatomia cientifica, dedica el cuarto
de sus libros al “estudio de los nervios”, aclarando su significado como

transmisores de las sensaciones y emociones.

Paracelso Vesalio
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En Inglaterra entre los siglos XIV y el XVI, la toma por via oral de la

mezcla “Dwale”°

en cuya preparacion se encuentran ingredientes como el opio
y la cicuta mezclado con vino, aseguraba dos dias y dos noches de suefio.
Como puede observarse impera todavia, el concepto biblico de que sélo el

suefio profundo puede borrar el dolor.

Con el descubrimiento de América, se produce un encuentro entre el
gran tesoro botanico, y el conocimiento de hierbas medicinales. Tras el
descubrimiento, se muestra, por primera vez, una gran riqueza de flora
psicoactiva. Es la civilizaciébn andina, la que utilizaba el arbusto de la coca
como tranquilizante y como analgésico y, al mismo tiempo, como excitante y
proporcionador de energia’®. Se ha hipotetizado el uso de la coca, al menos de
manera indirecta, en la trepanacion craneal y se tiene la impresion fundada de
que en las culturas precolombinas no se concediese un espacio amplio al
tratamiento del dolor, como demostracion de los crueles y frecuentes sacrificios

humanos.

En el Renacimiento, hay una mayor dignidad pensante y juzgante en el
hombre ya que ha adquirido mayores conocimientos, derechos y libertad de
movimientos. Las universidades han metodizado la ensefianza con una manera
mas racional de aprendizaje. Las varias culturas se estan comparando y

uniformando cada vez mas en un saber universal.

En el siglo XVII, Kepler, Galileo, Newton y Descartes impulsan la
revolucion cientifica y se empieza a plantear que la ciencia debe estar al
servicio del hombre. La atencion del investigador se
desplaza del fenémeno a la ley que le gobierna, en el
intento de darse cuenta no solo de las verdaderas o
posibles causas, sino también del modo con el que el
fendmeno se ha formado. Se impone, a priori, dudar de
todo el saber corriente y, por lo tanto, reconstruir toda la

ciencia sobre la base de principios auto-evidentes. Se

continta considerando al opio como el mejor analgésico posible, pero se es
37



Introduccioén

muy prudente en cuanto a su aplicacion. Persiste el interés de los filosofos por
la ciencia en general y por la médica en particular. Que el médico fuese
también fildsofo era una tradicion y estaba en la naturaleza de la profesion y asi

lo preparaban en las universidades.

A lo largo del siglo XVIII se planifican los primeros esbozos de la higiene
publica. Progresa la cirugia, pero el dolor sigue siendo una parte importante de
ésta. Se seculariza la profesibn meédica, creandose la ética moderna y la

deontologia.

Las raices cientificas de los estudios sobre el dolor deben buscarse en
los primeros descubrimientos de fisiologia del siglo XIX. En 1811, Charles Bell
expuso su teoria sobre el reflejo espinal, entendido como una “respuesta
natural al dolor” y en 1822, junto con Frangois Magendie, formulard la que
posteriormente pasara a la historia como la Ley de Bell y Magendie, segun la
cual las raices espinales posteriores transportan impulsos sensoriales desde la
periferia al SNC, mientras que las raices que parten desde la médula anterior

conducen hacia la periferia, los impulsos motores.

Es, en la segunda mitad del siglo XIX cuando, F.W. Setirner (1866)
consiguio aislar del opio, un principio que denominara “Morphium”, por el dios
griego del suefio. Desde ese momento, la humanidad dispondra del mas eficaz
analgésico, privado de muchos de los efectos colaterales del opio, bien
dosificable y de coste aceptable. En el mismo periodo también se introducen
los anestésicos en la practica clinica y se sientan las bases de la anestesia

general.

Hay que destacar, que es a finales del XIX, cuando se realizan los

primeros intentos de anestesias loco-regionales y espinales.
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1.2.5 El dolor en el Periodo Neopositivista cient ifico.

Con el siglo XX se inician una extraordinaria sucesion de
descubrimientos conocidos con el nhombre de neurociencias, destacando en
varios campos de la medicina doctores que fueron Premios Nobel de Medicina
(Golgi, Ramoén y Cajal, Sherrigton y Eccles). En el siglo pasado, progresa
intensamente la Anestesiologia y el control postquirdrgico. Pero, es tras la
segunda Guerra Mundial, cuando se intenta conocer y comprender la fisiologia
y bioquimica del dolor, para efectuar tratamiento cientifico. Se elaboran teorias
con apoyaturas fisiolégicas, psicolégicas y bioquimicas (Melzack y Wall), que

resultan mas o menos atractivas y funcionales, pero falsas.

Ronald Melzack y Patrick D. Wall creadores de la teoria de la puerta de entrada

central
control
Gate Conirof System
AT
B m
E
-
>
0 e
g Teoria de la puerta de entrada “Gate control system”
s -

Fuente: Adaptado de Melzack &Wall, 1965. Manual del dolor agudo postoperatorio. Instituto UPSA para el dolor.
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En Medicina es dificil establecer un momento o un evento critico, para
designar el inicio de una nueva disciplina o “especialidad”. Sin embargo, en el
caso de la fisiologia y tratamiento del dolor, podemos individualizar este
momento histérico en la publicacion de tres importantes textos: “Pain” de Lewis
publicado en 1942, “Pain mechanism” de Livingston, en 1947, y el monumental
“Pain” de Bonica publicado en 1953.

Es a partir de 1969, cuando se inicia un periodo de progreso y
desarrollo del dolor a todos los niveles: socioldgico, econdmico, antropoldgico y
fisiologico, que provoca una revolucion ideolégica mundial. A partir de este
momento, la Algologia, como es natural, es participe de esta revolucion, y
comienza a plantearse problemas muy serios: la nueva sociedad cada vez mas
hedonista, exige a los poderes politicos la resolucibn de sus problemas
sanitarios y dolorosos, reclamacién que aun hoy continta, si cabe con mayor

nivel de exigencia e intensidad.

Como consecuencia de estas inquietudes, entre finales de los afios 60 y
primeros de los 70 empiezan a implantarse las Unidades de Dolor Croénico,
tomando como referencia los estudios del Profesor Bonica™ .

Casi 20 afos después, le llega el turno a las Unidades de Dolor Agudo
Postoperatorio (UDA), aunque en Espafa, excepto en un nimero muy limitado
de hospitales, estas Unidades no empiezan a gestionarse, planificarse y

ponerse en marcha antes del afio 2000*2 .
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2. DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO

El dolor agudo postoperatorio aparece como consecuencia de la lesion
quirdrgica y constituye uno de los principales factores que demoran la
recuperacion funcional del paciente y el alta hospitalaria. El tratamiento del
dolor, junto con la disminucién del estrés preoperatorio, la rehabilitacion vy
nutricion precoces, disminuye la morbimortalidad postoperatoria y forman la
base del manejo actual del paciente quirGrgico™*. Sin embargo, aln a pesar
de disponer de amplios conocimientos sobre la fisiopatologia del dolor agudo
postoperatorio y de farmacos eficaces para su tratamiento, aproximadamente la
mitad de los pacientes refieren dolor moderado-intenso en el periodo
postoperatorio’®>. Se han identificado diversos factores que participan 0 son
responsables del tratamiento insuficiente del dolor postoperatorio en nuestro
medio: la falta de informacién de los profesionales sanitarios'® y del paciente
sobre las consecuencias del dolor, la ausencia de personal para la evaluacion y

tratamiento del dolor'’, y los prejuicios que conlleva el uso de opioides.

Para el tratamiento farmacologico del dolor agudo postoperatorio
disponemos de tres grupos de analgésicos: los anestésicos locales (AL)
utilizados para infiltracion local de la herida y/o para obtener bloqueos
nerviosos centrales y periféricos; los analgésicos antiinflamatorios no

esteroideos (AINES) ; los antitérmicos-analgésicos (A/A) y los opioides.

En la mayoria de los casos, estos farmacos administrados
individualmente a dosis altas, son capaces de controlar el dolor postoperatorio;
sin embargo, las dosis requeridas para obtener una analgesia eficaz inducen
efectos indeseables incompatibles con el bienestar del paciente. Para solventar
el problema se introduce la analgesia balanceada multimodal que consiste en
la asociaciéon o administracién simultanea de dos o mas analgésicos, lo que
permitird disminuir las dosis de cada uno de de los farmacos y de esta forma

mantener una analgesia eficaz a la vez que disminuyen los efectos
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secundarios. Puesto que las interacciones entre farmacos se producen tanto
para los efectos beneficiosos como indeseables, la evaluacidén de la presencia
y tipo de interaccion, adquiere relevancia clinica. El analisis o evaluacion de las
Opioides interacciones en el hombre es

sistemicos

compleja, puesto que requiere

N un disefio experimental preciso

" descendentes Blogueo aferente

s : Nerao peririco y la obtencion de relaciones
ascendentes Agonistas 0. somatico;visceral P I
T(zuldn;'myex.‘cm_n‘a? ofgano i
Sy B dosis-respuesta, lo que resulta
Glucocorticoides o .
Bloguen cpidural harto dificil en la clinica humana.

Bloguen de plexos -

Anestésicos locales B4 Bloqueo de transmisores

Opioides A Organos diana autondmicos
W

A lo largo de los ultimos

Aoy o 3 Hedh gt 40 afos, diversos estudios han
demostrado que un alto porcentaje de pacientes quirdrgicos experimentan dolor
de moderado a intenso durante el postoperatorio a causa de una insuficiente o
incorrecta administracion de analgésicos. A pesar de los avances de la
tecnologia médica, de aparicion de nuevos farmacos y de nuestro mejor
conocimiento de los mecanismos del dolor, estos estudios, incluso los mas
recientes, indican que el tratamiento del dolor postoperatorio es adn insuficiente

en un 30-50% de los pacientes.*®*>1718

En nuestro pais, el tratamiento del dolor postoperatorio no deberia ser
un grave problema, ya que poseemos conocimientos, los farmacos y la
tecnologia para su correcto tratamiento. Son cada vez mas frecuentes las
publicaciones que demuestran que un adecuado control del dolor
postoperatorio debe empezar en el mismo acto quirdrgico, usando técnicas que
prevengan el dolor o iniciando la analgesia durante el mismo acto quirdrgico.
Teniendo en cuenta que el origen del dolor agudo postoperatorio es conocido
en casi todos los pacientes, que es limitado en el tiempo, y que responde casi
al 100% de los tratamientos habituales, es incomprensible que en todos los
estudios realizados, casi la mitad de los pacientes operados padezcan dolor

moderado o intenso.'%?°

42



Introduccién

2.1 INCIDENCIA Y FACTORES IMPLICADOS EN EL DOLOR
POSTOPERATORIO.

El dolor agudo postoperatorio es aquel que se produce como
consecuencia de la lesidon quirdrgica. Su intensidad esta directamente
relacionada con el estimulo desencadenante (lesion tisular, respuesta
inflamatoria) y su duracion es por lo general corta (horas, dias). Suele ser

autolimitado y desaparece habitualmente con la lesién que lo origin6®..

A pesar de ser la variante de dolor agudo mas conocida, es el tipo de
dolor peor tratado, produciendo ansiedad, angustia y condiciona
comportamientos posteriores ante una nueva intervencion. La deficiencia o
ausencia de analgesia va a producir efectos deletéreos en el paciente a nivel

respiratorio, cardiovascular y sistema neuroendocrino®.

Aunque en los ultimos afios se le ha dado mé&s importancia a su
tratamiento, el dolor postoperatorio constituye aun un problema no resuelto en

2324 Durante las dos Ultimas décadas se han

los pacientes quirdrgicos
producido avances considerables referentes a la fisiopatologia del dolor agudo,
la introduccién de nuevos farmacos y el desarrollo de nuevas técnicas y modos
de administracion; sin embargo, estos hallazgos no han producido una mejora
objetivable en el tratamiento del dolor postquirdrgico, siendo su incidencia

similar a lo largo de estudios realizados en los Gltimos 50 afios® (ver Tabla I).
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Tabla |

Incidencia del dolor postoperatorio

Pacientes con
dolor *(%)

(*) Porcentaje de pacientes con dolor en las primeras 48-72 h del periodo postoperatorio.

Segun los datos del ultimo estudio sobre el estado del dolor en Espafia,
realizado en 2003 por la Sociedad Espafiola del Dolor (SED), sobre 447
pacientes, el 39% de los pacientes padece grandes dolores cuando despierta
de la intervencién y ese mismo dolor se mantiene una hora después de la
cirugia. A las tres horas, la medida mas alta de la escala de dolor permanece
en el 23% de los casos y desciende al 20% a las seis horas de la operacion.
Incluso en el momento del alta hospitalaria, el estudio mostré que un 2,7% de
los intervenidos quirdrgicamente abandonan el hospital con dolores que nadie

controla®®.
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Cifras muy semejantes podemos observar en la encuesta realizada el
mismo afio por la Asociacibn Andaluza-Extremefia de Anestesiologia,
Reanimacion y Terapéutica del Dolor sobre un total de 750 pacientes?’. Una
cifra considerable (38%), manifesté presentar un dolor muy superior al
esperado, a pesar de lo cual cerca del 80% estaban satisfechos con el
tratamiento del dolor recibido.

En un estudio multicéntrico realizado en 12 hospitales espafoles durante
el afio 1999 (con una muestra de 993 pacientes sometidos a cirugia abdominal)
puso de relieve que las dosis diarias promedio de todos los analgésicos
utilizados eran inferiores a las recetadas®® que aunque en la mayoria de las
ordenes meédicas prescribian la administracion de analgésicos a intervalos
regulares, la mayor parte de las dosis se administraban segun una pauta de “a
demanda” o “si dolor”; el 38% de los pacientes presentaba dolor severo o
insufrible en el primer dia del postoperatorio, oscilando dicho porcentaje entre

el 22% y el 67%, segun los centros ( ver Anexo 2).

En otro estudio observacional publicado en la Revista Espafiola de
Anestesiologia y Reanimacion (REDAR) recientemente®, se refleja la alta
prevalencia de dolor que aun persiste en nuestros hospitales, a pesar de

conocer su existencia desde mediados de la década de los 80%%%°,

En el 2002, un editorial de la misma revista®’, se preguntaba de qué nos
servian estandares tan altos en la calidad de la anestesia, si seguimos teniendo
dolor en el periodo postoperatorio. La primera norma de la American Pain
Society Quality of Care Comitee (APS), es reconocer y tratar el dolor lo mas
rapidamente posible, midiendo el dolor inicial y a intervalos regulares, asi como
el alivio tras la analgesia®. En dicho editorial se aboga por considerar el

“control del dolor” como objetivo institucional dentro del Plan de Salud.

Lépez-Soriano y cols.*®, en un articulo publicado recientemente nos
invita a la reflexion, indicando que si la mitad de los pacientes con prescripcion

farmacoldgica “correcta” tienen niveles de dolor moderado-severo a pesar de
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medirlo peridédicamente, ¢estamos en el camino correcto sobre el tratamiento
del dolor agudo?. En el mismo, se afirma que el problema de la alta prevalencia
de dolor en nuestros hospitales es un problema ético®, que atenta contra el
principio de no maleficencia, maxime cuando todo paciente hospitalizado pierde
el principio de autonomia y queda a nuestro cuidado. Pero sobre todo es un

problema de gestion®**°

, €n cuanto que es un problema de calidad asistencial.
Intentando dar respuesta al titulo del articulo que nos presenta, con el
descenso anual observado®® de la prevalencia de dolor del 2%, tendriamos que
esperar “mas de 20 afos”, lo que resulta claramente inaceptable desde una

perspectiva ético-juridica>.

La evaluacion de la incidencia e intensidad del dolor postoperatorio se
ha investigado mediante tres tipos de estudios preferentemente: analizando
con cuestionarios las caracteristicas del dolor en grupos de pacientes
seleccionados, valorando el consumo de analgésicos y/o comparando diversas
técnicas de tratamiento del dolor postoperatorio. Todos estos trabajos muestran
una gran variabilidad entre los pacientes en lo que respecta a la incidencia e
intensidad del dolor postoperatorio, hecho que esta relacionado con el gran
namero de factores implicados en su aparicién, como son: tipo-localizacion de
la cirugia, técnica quirdrgica y técnica anestésica, informacion previa sobre el
dolor, variaciones biolégicas interindividuales, factores socioculturales,
experiencias anteriores, edad, sexo, peso y ritmos circadianos®’. Algunos de
estos factores no son modificables (personalidad, historia familiar, nivel
intelectual), mientras que sobre otros si podemos interactuar modificandolos
(estrés al ingreso, ansiedad, informaciéon adecuada, etc.). La ansiedad
preoperatoria se relaciona directamente con la severidad del dolor

postoperatorio 3

De todos ellos, el “tipo y localizacion de la cirugia” es el factor mas
relevante para determinar la intensidad y duracién del dolor postoperatorio*. La
evaluacion de la intensidad del dolor en presencia de movimiento es
importante, puesto que se ha demostrado que diferentes pautas analgésicas

que en reposo producen efectos similares, inducen unos diferentes niveles de
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analgesia al evaluarse con movimiento, lo que permitira una mayor sensibilidad

para evaluar el efecto del tratamiento analgésico.*”*

2.2 CAUSAS DEL TRATAMIENTO INADECUADO DEL DOLOR
POSTOPERATORIO.

Existen tres causas principales para explicar la elevada incidencia de

dolor postoperatorio:

1) La ausencia de conocimientos o0 conceptos erréneos sobre el
tratamiento del dolor por parte del personal sanitario.

2) La ausencia de evaluacion o valoracion inadecuada de la intensidad
del dolor, y de la eficacia de los tratamientos utilizados.

3) La ausencia de informacion/educacion del paciente sobre las
posibilidades de analgesia en el periodo postoperatorio.

La falta de conocimientos o los conceptos erroneos sobre el tratamiento
del dolor, esta relacionada con la escasa formacion de los estudiantes de
medicina y enfermeria, asi como de los médicos residentes. Segun algunos
estudios, los estudiantes de medicina y enfermeria desconocen en su mayoria
las equivalencias analgésicas entre los diferentes opioides®. Mas tarde, los
meédicos y el personal sanitario, reciben una escasa formacion continuada
sobre el tratamiento del dolor, lo que conduce a que los médicos prescriban
opioides a dosis menores de las adecuadas y con los intervalos incorrectos® o
que un elevado porcentaje considere que existe un alto riesgo de adiccion a los
opioides cuando se usan en el tratamiento del dolor agudo postoperatorio. Este
aspecto de formacion es uno de los mas valorados por los propios médicos
para mejorar el tratamiento del dolor postoperatorio, junto con la educacion del

paciente y la evaluacion del dolor®*3%4%,

a7



Introduccioén

Actualmente solo 25 de los mas de 250 hospitales publicos espafioles
cuentan con unidades especializadas. En un estudio realizado sobre 17
naciones europeas con el objetivo de estudiar la disponibilidad de servicios de
dolor agudo*’, en el que se seleccionaron 105 hospitales europeos de 17
paises, se concluyd, que a pesar que el 40% de ellos conocian la utilidad de la
Escala Visual Analégica (VAS) para valorar la intensidad del dolor, raramente

era una signo vital documentado en la historia clinica.

Segun el estudio PATHOS (Estudio Observacional sobre Terapia
Analgésica Postoperatoria), tan solo el 13% de los hospitales europeos destina
parte de su presupuesto a la formacioén del personal sanitario en el correcto
tratamiento del dolor postoperatorio. Dicho estudio, es el mas amplio que se ha
hecho hasta la fecha sobre el manejo del dolor postoperatorio en Europa. En él
han participado 1.500 cirujanos y anestesiélogos de 700 hospitales
pertenecientes a Alemania, Austria, Bélgica, Espafa, Francia, Portugal y Suiza.
Los resultados presentados confirman las evidencias cientificas que revelan
gue el tratamiento del dolor postoperatorio sigue estando por debajo de un

nivel 6ptimo**444°,

A pesar de que estos hechos abogan por una formacién adecuada del
personal médico y de enfermeria, la realidad es que los centros médicos no

dedican los recursos suficientes al manejo de dolor *'.

El dolor postquirdrgico inadecuadamente tratado aumenta la

23,33

morbimortalidad*®, prolonga la estancia hospitalaria y proyecta una imagen

negativa del medio sanitario ante una poblacién cada vez mas exigente®.
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2.3 ANALGESIA PREVENTIVA'YY CONFORT POSTOPERATORIO.

La Analgesia Preventiva y el Confort Postoperatorio son conceptos
relativamente recientes, utilizados en Anestesiologia, y mas especificamente

en el area dedicada a controlar el dolor agudo postoperatorio.

La Analgesia Preventiva (preempty analgesia) consiste en la
administracion de farmacos analgésicos antes de que se produzca el estimulo
nociceptivo, bloqueando la aparicibn de dolor a todos los niveles posibles,
buscando el analgésico mas eficaz y menos agresivo, con los minimos efectos

indeseables™.

Los objetivos primordiales que se persiguen con ésta son:
. Evitar la sensibilizacion central y periférica producida por
la lesién quirdrgica.
. Disminuir la hiperactividad de los nociceptores.

. Evitar la amplificacion del mensaje nociceptivo.

No existen dudas de que el tratamiento multimodal del dolor es la técnica
mas importante para tratar el dolor postoperatorio®®. Aunque continta la
polémica sobre si las intervenciones analgésicas preventivas son mas eficaces
que los regimenes convencionales manejando el dolor agudo
postoperatorio®®®. La analgesia multimodal o balanceada® hace referencia a
la combinacion de diferentes farmacos que actian a través de distintas rutas y
que ocasionan una analgesia aceptable, con minimos efectos adversos®:.
Algunos autores creen que la existencia de dolor previa a la cirugia puede
producir una sensibilizacion central y por tanto hacer que la analgesia
preventiva sea inefectiva®®. Se ha sugerido adicionalmente en algin estudio,
que el hecho de aplicar una analgesia multimodal, ademas de mejorar la
efectividad del control del dolor tras la cirugia y reducir las dosis de cada
analgésico, pudiendo reducir la intensidad de los efectos adversos que

pudieran presentarse, traduciéndose todo esto en una probable reduccion de
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los costos de atenci6n®®, asi como una disminucion de la estancia hospitalaria,
disminuyendo las complicaciones médicas y aumentando la satisfaccion del
paciente®®. Las directrices practicas para el tratamiento del Dolor Agudo
postoperatorio recomiendan el uso de analgesia multimodal en todos los casos

posibles®"2.

El Confort Postoperatorio engloba la analgesia, pero también el uso
juicioso de técnicas poco agresivas que no produzcan dolor por si mismas y
que eviten efectos indeseables secundarios como vomitos, depresion
respiratoria, el prurito y, favoreciendo ademas la deambulacién, una rapida
recuperacion del transito intestinal, etc. Por tanto, el Confort Postoperatorio es
un estado no so6lo de ausencia de dolor sino un estado sin ansiedad y
sufrimiento, en el que todas las necesidades fisicas del periodo postoperatorio

estan satisfechas®.

3. EVALUACION Y MEDICION DEL DOLOR.

3.1 IMPORTANCIA DE EVALUAR Y MEDIR EL DOLOR

Por la propia naturaleza subjetiva y compleja del sintoma, la medicion
del dolor resulta compleja. Se requiere evaluar aspectos sensoriales, afectivos
y evolutivos del paciente, necesitando métodos subjetivos que posean buenas
caracteristicas psicométricas. Debemos obtener informacién subjetiva del
paciente, observar su conducta y utilizar instrumentos que permitan registrar la

respuesta.
Medir el dolor es vital tanto para el diagnostico de los pacientes con

procesos algicos, como para la valoracion de las diferentes técnicas de

tratamiento®.
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El dolor es subjetivo; esto significa que nadie mejor que el propio
paciente sabe si le duele y cuanto le duele; por lo tanto siempre tendremos que
contar con el propio paciente al hacer la valoracion del dolor. Pero al ser una
sensaciéon emocional subjetiva y desagradable®, resulta muy dificil su
evaluacion, ya que no existe ningun signo objetivo que nos pueda medir con
exactitud la intensidad del dolor. En contra de lo que generalmente se piensa,
ninguno de los factores fisicos tales como el aumento de la frecuencia
cardiaca, tension arterial, frecuencia respiratoria 0 cambios en la expresion
facial que acompafia al fendémeno doloroso, mantienen una relacion
proporcional a la magnitud del dolor experimentado por el paciente. Tampoco el
tipo de cirugia y la magnitud de la agresiébn quirdrgica siempre son

proporcionales a la intensidad del dolor.

La evaluacion del dolor se deberia realizar tanto en reposo como en
movimiento, ya que la valoracién en reposo puede infravalorar la magnitud del
dolor, sabiendo que en movimiento siempre hay mas dolor que en reposo*. La
experiencia clinica muestra que (en una escala de 0 a 10), valores en reposo
inferiores a 3 indican una analgesia buena. Sin embargo, este valor no se
puede considerar como un “estandar” para la evaluacién del dolor en

movimiento, para el cual deberia establecerse una cifra superior®.

La valoracion del dolor se debe realizar de forma regular con intervalos

adaptados al tipo de intervencién y al método de analgesia®.

Se ha demostrado que una informacion adecuada sobre el dolor
postoperatorio hacia el paciente mejora el efecto analgésico esperado®®. Segun
los “European minimum standards for the management of postoperative pain”®

los pacientes deberian ser informados especificamente sobre :

* Objetivos y beneficios del tratamiento analgésico.
* Opciones de tratamiento.

» Técnicas especializadas para la administracion de analgésicos.
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» Posibles complicaciones y efectos secundarios.

* Forma de evaluar el dolor como si se tratase de una constante mas

* Evaluacion de la eficacia del tratamiento y de sus efectos
secundarios

* El bajo riesgo de dependencia asociado a la administracion de
opioides, cuando éstos se utilizan en tratamiento de dolor agudo

postoperatorio.

La ausencia de evaluacion o valoracion inadecuada de la intensidad del

dolor se ha demostrado en encuestas tanto de ambito nacional*®

41,
|

como

internaciona

En otros estudios, la evaluacion del dolor se realiza de forma
inadecuada; asi algunos trabajos muestran que el personal de enfermeria
infravalora el dolor de los pacientes®®, a veces porque se evalta Gnicamente el
comportamiento doloroso del enfermo®, y otras porque se desconoce la
correcta utilizacion de las escalas disponibles para establecer la intensidad de

dolor®®.

Dos son las premisas que deberan cumplir cualquier método cuyo
objetivo sea medir el dolor: fiabilidad (error de medida que puede cometerse al
utilizar un instrumento determinado) y de validez (capacidad de un instrumento

de evaluacion para conseguir el objetivo que se pretende).

3.2 ESCALAS DE MEDICION

En la cuantificacién del dolor siempre hay que utilizar escalas de medida.
Estas nos permiten hacer una valoracién inicial y comprobar el efecto de los
tratamientos administrados. No existe una escala perfecta, pero siempre resulta
necesario utilizarlas. Las escalas deben ser entendidas por los pacientes,
idoneas para el dolor y el paciente estudiado, aplicables, que no precisen

entrenamiento para que el paciente las utilice, con amplio rango de puntuacion
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y sensibilidad para valorar las variaciones analgésicas y ademas, como ya
hemos comentado anteriormente, deben ser validas y fiables. En la clinica
disponemos de dos tipos basicos de medida:

3.2.1 Escalas subjetivas

En éstas es el propio paciente el que nos informa acerca de su dolor.

3.2.1.1 Escalas unidimensionales: consideran al dolor como una

experiencia unidimensional que varia sélo en intensidad.

3.2.1.1.1 Escala verbal simple: descrita por Keele en 1948,
califica el dolor como dolor ausente, suave, moderado, intenso o
intolerable. Representa el abordaje mas basico para medir el dolor, y
generalmente es Util para el investigador, debido a lo facil de su
aplicacion. A cada uno de los términos se le asigna una puntuacion entre
0 y 4, de cara al tratamiento estadistico de los resultados y a la
valoracion practica del mismo. El paciente medio no suele encontrar
gran dificultad en utilizar esta escala para indicar el nivel de su dolor,
pero plantea el problema de que una misma palabra puede tener
diferente significado para distintos pacientes. Las palabras utilizadas son

descripciones relativas que varian de una persona a otra.

0 1 2 3 4

No dolor Suave Moderado Mucho Insoportable

Escala verbal simple propuesta por Keele

3.2.1.1.2 Escala numérica verbal: introducida por Downie en
1978, es una de las mas empleadas. Consiste en interrogar al paciente

acerca de su dolor diciéndole que si 0 es “nada de dolor” y 10 “el
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méaximo dolor imaginable”, nos dé un numero con el que relacione su
dolor. La utilizacion de palabras claves, asi como de instrucciones
previas, son necesarias si esperamos que el paciente conceptualice su
dolor en términos numericos. La escala es discreta, no continua, pero
para realizar analisis estadisticos pueden asumirse intervalos iguales
entre categorias. Es (til como instrumento de medida para valorar la

respuesta a un tratamiento seleccionado®’.

3.2.1.1.3 Escala analogica visual (VAS): ideada por Scout
Huskinson en 1976, es el método de medicibn empleado con mas
frecuencia para medicion del dolor. Consiste en una linea horizontal o
vertical de 10 cm de longitud, dispuesta entre dos puntos donde figuran
las expresiones “no dolor” y “maximo dolor imaginable”, que
corresponden a las puntuaciones de 0 y 10 respectivamente; el paciente
marcara aquel punto de la linea que mejor refleje el dolor que padece.
Su principal ventaja estriba en el hecho de que no contienen nimeros o
palabras descriptivas. La VAS es un instrumento simple, sélido, sensible
y reproducible, siendo util para reevaluar el dolor en el mismo paciente
en diferentes ocasiones. Su validez para la medicion del dolor ha sido

demostrada en numerosos estudios®®%°

, Y su fiabilidad también ha sido
evaluada, encontrandose satisfactoria para la mayoria de los autores’,
si bien su conexién con la experiencia clinica fuera de la escena de la
investigacién no se establece bien’’. La VAS permite ademas describir
las variaciones de dolor sin forzar cambios de categoria, como ocurre en
el caso de una escala verbal numérica, aunque ambos tipos de escalas
presentan una buena correlacién’®. Sin embargo, se sugiere desde
varios estudios”, que la VAS no es suficientemente sensible para
descubrir que las diferencias originadas por la edad o la idiosincrasia de
los pacientes, por lo que proponen efectuar descripciones verbales

agudo postoperatorio, para medir la calidad de éste.
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No dolor Maximo dolor

imaginable

Escala analégico visual

3.2.1.1.4 Escala de expresion facial: muy usada en la edad
pediatrica, ya que en esta etapa, la dificultad de valorar el dolor aumenta
cuanto menor es el desarrollo del nifio. Anteriormente la manera de
medir el dolor en el nifio se basaba muchas veces en el analisis de la
intensidad del llanto, de la expresion facial, de las respuestas
vegetativas, de la actividad motora y de la expresién verbal™. En dicha
escala se representan una serie de caras con diferentes expresiones
qgue van desde la alegria, modificandose sucesivamente, hacia la tristeza
hasta llegar al llanto. A cada una de las caras se les asigna un namero
del 0 al 5 correspondiendo el 0 a “no dolor” y 5 “maximo dolor
imaginable”. El nifio se identifica con la cara y multiplicando por 2 se
asimila este valor con la EVA, que es la mas utilizada para cuantificar
esta variable en los estudios sobre dolor. En conjunto, la expresion facial
del nifio puede considerarse como una forma grosera de clasificar el
dolor que puede sentir éste, pero con el tiempo ha mostrado ser un

indice fiable de expresion de dolor en la etapa pediatrica’™.
Existen distintas versiones de esta escala validadas y traducidas a

varios idiomas, proporcionando evidencia preliminar de la fiabilidad y

validez a partir de la escala inicial revisada’®.
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No debemos olvidar que estas escalas unidimensionales, utiles

en el postoperatorio, no valoran otros componentes del dolor y por ello
debemos ver la intensidad, localizacion, periodicidad y cualidad del
dolor, asi como la vivencia del paciente ante este dolor y la repercusion

que tiene sobre el suefio y otros aspectos vitales’”.

3.2.1.2 Escalas multidimensionales:

Son las que se utilizan generalmente para valorar el dolor
cronico. La mas conocida, el Mc Gill Pain Questionnaire (MPQ), con sus
distintas versiones traducidas a 18 idiomas, entre ellas la version
espafiola (MPQ-SV)’® que en algin caso puede ser util para los
pacientes postquirdrgicos’.

Esta escala fue propuesta y desarrollada por Melzack y
Torgerson tras sus investigaciones sobre medicién del dolor. El objetivo
era proporcionar una valoracion del dolor desde una triple perspectiva:
a) sensorial, descripcion del dolor en términos temporo-espaciales; b)
afectivo-motivacional, descripcion del dolor en términos de tension,
temor y aspectos neurovegetativos; c) evaluativo, descripcion del dolor
en términos de valoracion general. En concreto, el instrumento consta de
78 adjetivos distribuidos en 20 grupos, incluyendo cada grupo de 2 a 6
adjetivos que califican la experiencia dolorosa. Cada una de estas
dimensiones tienen asignado un numero que permite obtener una
puntuacion de acuerdo a las palabras escogidas por el paciente; esta
puntuacion refleja el modo en que éste califica su propia experiencia
dolorosa y por consiguiente permite valorar la influencia dolorosa que

sobre esta experiencia ejercen los factores emocionales y sensoriales
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que la integran. Este cuestionario es de poca utilidad en la valoracion del
dolor postoperatorio por la gran complejidad que entrafia’®. A pesar del
hecho de que la Encuesta de McGill es una herramienta de valoracion
atil, de aceptacion extendida, no son pocos los autores que cuestionan
su validez porque no se apoya, a priori, sobre los tres factores que

guiaron su construccion®.

Algunos autores®®? [laman la atencién acerca la necesidad de
considerar, a la hora de aplicar el cuestionario en distintos paises, las
diferencias socioculturales® y la falta de equivalencia semantica de los
descriptores. En este sentido, Lazaro y cols® han elaborado y validado
una version espafola (MPQ-SV), que consta de 67 adjetivos, agrupados

en 17 subescalas (ver Anexo 3).

Se pueden utilizar otros tests estandarizados para medir el dolor,
que utilicen la misma dinamica, evaluando los tres componentes
anteriormente citados. Entre estos tests destacan el de Lattinen (ver
Anexo 4), Psychosocial Pain Inventory, el Darmouth Pain Questionnaire,
West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory®®, cuestionario que
estd adquiriendo especial popularidad debido tanto a su capacidad
evaluativa como a su utilidad en el campo clinico y de investigacion® y
el Nottingham Health Profile-(NHP)®’. Este Gltimo es un instrumento
para la medida de calidad de vida de los pacientes con dolor cronico. Se
evallan 6 dimensiones de salud: dolor, energia, reacciones
emocionales, movilidad fisica, suefio y aislamiento social. Consta de 38
preguntas, y el resultado final da una puntuacién entre 0 y 100,
correspondiendo la puntuacibn mas alta a una peor percepcion de

salud®®,
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Nottingham Health Profile (NHP)

38 PREGUNTAS

* Dolor (8)

* Energia (3)

* Movilidad fisica (8)

* Suefio (5)

* Reaccién emocional (9)
* Aislamiento social (5)

PUNTUACION DE 0 A 100

3.2.2 Escalas objetivas :

En esta forma de evaluacion del dolor, es el propio observador quien va
a inferir un valor a la intensidad de dolor que sufre el paciente. Se basa
fundamentalmente en la observacion del comportamiento o actitudes que
adopta éste, como pueden ser la expresion facial, el grado de movilidad,
tensién muscular, postura corporal, tension arterial, frecuencia cardiaca, etc. No
es una escala muy fiable, ya que como se ha comentado, el dolor es subjetivo y
nadie mejor que el propio paciente para valorarlo. Por otro lado, se pueden
producir importantes sesgos si el observador carece de experiencia en la
valoracion del dolor, puede tener prejuicios y estereotipos sobre lo que debe de

doler segun el caso o carece de criterios definidos para valorar el dolor.

3.2.3 Valoracion psicologica del dolor

La valoracion de las influencias psicoldgicas es una parte importante de
la evaluacién inicial del enfermo con dolor®. Algunos de los sintomas
psicolégicos observados son secundarios al sintoma doloroso, mientras que

otros podian existir antes de aparecer el dolor. Con independencia del orden
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cronoldgico, si no se identifican y tratan los factores psicologicos, es probable
gue se produzca un efecto adverso sobre la respuesta del paciente al

tratamiento®’.

En la actualidad, se acepta que la “mentalidad” con la que el paciente
afronta la intervencién quirdrgica puede ejercer una gran influencia sobre la
evolucion del periodo postoperatorio. Esta mentalidad viene condicionada

sobre todo por dos aspectos:

- El grado de ansiedad preoperatorio.
- El tipo de personalidad.

Ambos determinaran, en mayor o menor medida, la respuesta posterior
del paciente a la intervencion y a las consecuencias que se derivan de ésta,
como es el caso del dolor postoperatorio.

1 el fendmeno

De acuerdo con los postulados de Melzack y Wal
doloroso puede contemplarse como una experiencia fundamentalmente
emocional e integrada por dos componentes®® el componente fisico, cuyas
caracteristicas vienen definidas por el tipo y la intensidad de la sensacion
experimentada; y el componente psicoldgico, integrado por factores de indole

cognitivo y emocional.

Las emociones que suelen aparecer de manera concomitante con el
dolor son la ansiedad, el miedo y la depresion®®. La ansiedad constituye
precisamente uno de los problemas mas relevantes en el contexto quirargico®™,
y en general se acepta que a mayor ansiedad mayor sera el dolor

experimentado por el paciente.

Sin embargo, la relaciébn ansiedad-dolor no estd clara ya que son
muchos los factores susceptibles de modificar dicha relacién en uno u otro
sentido (ansiedad preoperatoria, personalidad y caracteristicas del

procedimiento quirdrgico)®. Por otra parte, la presencia de dolor postoperatorio
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puede dar lugar a insomnio® y trastornos de conducta® que contribuyen a
dificultar la recuperacion normal del paciente postoperado. Por lo tanto, resulta
indudable el impacto emocional del dolor, aunque es practicamente imposible
desligarlo del que generan la intervencion quirdrgica por si misma y las
circunstancias que la rodean, siendo en multiples ocasiones mayor este ultimo

gue el imputable a la presencia de dolor.

El uso de terapias cognitivas y de comportamiento, reduce los

requerimientos de analgésicos en el postoperatorio®%*,

3.2.4 Otras formas de medir el dolor

Existen otros métodos de evaluacion del dolor que nos permiten
completar la informacion obtenida con los métodos citados previamente, tales
como, la evaluacion conductual a través de métodos de observacion asi como
la evaluacion fisiologica del mismo: potenciales evocados, electromiografia

(EMG), determinacion de péptidos endogenos, etc.

En la poblacion infantil los métodos utilizados para la valoracion del
dolor en los adultos resultan dificiles de aplicar. En la fase preverbal los
meétodos conductuales son los mas apropiados. A partir de los 3 — 7 afos
pueden utilizarse ciertas escalas coloreadas. Destaca la escala de dolor del
Hospital infantii de Ontario (CHEPOS) que valora el dolor postoperatorio
mediante el registro de parametros como gritos, expresion facial, expresion
verbal, posicion de las piernas, y de la zona intervenida, considerandose esta
escala como una herramienta vélida, fiable y préctica a la hora de medir el

dolor postoperatorio en las primeras 24 horas tras cirugia®.
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4. SITUACION EN_NUESTRO HOSPITAL

En el afio 1996 el Servicio de Anestesia inicia los pasos pertinentes para
la puesta en marcha de la Unidad de Dolor Agudo Postoperatorio del Hospital
de Navarra. Fue especialmente complicado dada la practica ausencia
bibliografica, en esos afios, referente a protocolos analgésicos, planificacion,
gestion, monitorizacion, control de calidad y, como no, la oposicion del “cuerpo

quirdrgico” que siempre se habia encargado de este tema.

Se decidi6 atender al 100% de los pacientes quirtrgicos del hospital,

independientemente de si su cirugia era programada o urgencia diferida.

Para su puesta en marcha, ademas de la pertinente autorizacion de
Gerencia, Direccion Médica y de Enfermeria, fue necesario recurrir a la
mediacién del Servicio de Farmacia para que los Servicios Quirdargicos no se
sintiesen “dominados” por el Servicio de Anestesia. Tras algunas reuniones, en
el dltimo trimestre de 1996, se aprueban los Protocolos de Analgesia
Postoperatoria del Hospital de Navarra (ver anexos 5 al 8) y se inicia la

andadura.

4.1. PROTOCOLOS DE ANALGESIA POSTOPERATORIA

« Se establecen tres niveles analgésicos: intravenoso continuo; PCA

intravenosa y PCA epidural.

 La analgesia intravenosa la podia prescribir tanto el cirujano como el
anestesiologo responsable del paciente o el anestesidlogo de la Sala de

Despertar.

* En las 6rdenes médicas se consignaba el protocolo analgésico mediante
siglas (M-1; M-2; M-3; K-1; K-2).
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e Las PCA tanto venosa como epidural, soOlo la podia indicar un

anestesiologo.

* A todos los pacientes que se preveia iban a ser subsidiarios de analgesia
mediante P.C.A, se les entregaba en la consulta preanestésica un triptico
explicatorio, que pretendia aclarar cualquier tipo de duda que tuviese
respecto a esta modalidad analgésica.

» El protocolo analgésico elegido comenzaba a aplicarse tras el ingreso del
paciente en la Sala de Despertar.

« La hora de comienzo de la analgesia se consignaba en la orden médica

» Diariamente, incluidos festivos, a las 14:00 horas se remite al Servicio de
Farmacia todas las 6rdenes médicas de protocolos de analgesia pautadas

hasta ese momento.

» El Servicio de Farmacia remitia diariamente a la planta de hospitalizacion la
analgesia, segun protocolo, que correspondia al paciente, en funcion del

tiempo transcurrido desde el inicio de la analgesia.

» El Servicio de Farmacia suministraba a la Sala de Despertar el numero
suficiente de “kits” con la medicacion necesaria para la preparaciéon de los
protocolos de analgesia intravenosa continua. Esta medicacion se afiadia a
un suero fisiolégico de 500 ml, que, mediante cuenta gotas se regulaba a 20
ml/h.

 La analgesia mediante PCA intravenosa o epidural, se preparaba en
Farmacia de forma estéril. Con 24 horas de antelacion, en funcion del
programa quirdrgico programado, se notificaba el nimero de PCAs que se
iban a instaurar al dia siguiente, asi como los datos de filiacion del paciente,

remitiendo esta informacion en una orden médica, diariamente a las 14:00
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horas, firmada por el anestesiélogo responsable de la Sala de Despertar.

e Las PCAs urgentes, se preparaban en la Sala de Despertar por la
enfermera de dicha sala.

* El control y seguimiento de las PCAs, era responsabilidad del Servicio de
Anestesia, asi como la indicacion de su supresion y sustitucion por uno de

los protocolos intravenosos. Dicho seguimiento era diario.

» Se disefid una base de datos informatica, en la que se registraba multiples
datos, tales como: los parametros a los que se programaba la bomba de
P.C.A, si hubo efectos secundarios y si éstos precisaban tratamiento, asi
como el motivo de retirada de dicha analgesia epidural o endovenosa. Asi
mismo, se evaluaba el grado de analgesia tanto en reposo como en

movimiento.

» Periodicamente, el Servicio de Anestesia efectuaba seguimiento del grado

de analgesia de los diferentes protocolos intravenosos.

Toda Unidad de Dolor Agudo Postoperatorio tiene que tener un sistema
organizado, segun los recursos de cada hospital, para lograr un nivel apropiado
de cuidados, monitorizacion en el periodo postoperatorio con la responsabilidad
diaria del control, seguimiento y manejo del dolor'?. Es decir, es evidente la
necesidad de disponer de recursos humanos propios en la UDA, con
dedicacion exclusiva a este campo de actuacion dentro de la anestesiologia.

Desde el punto de vista de los recursos humanos, existen dos posibles
modelos de UDA: en uno de ellos, los anestesidlogos con dedicacion exclusiva
a la UDA realizan las funciones anteriormente citadas, con la colaboracion de
enfermeras integradas dentro de la Unidad; en el otro modelo, son las
enfermeras quienes estan con dedicacion exclusiva, teniendo como referencia
uno o dos médicos especialistas que asumen voluntariamente el control,

evaluacion, modificacion o actualizacién de los protocolos, etc. Este segundo
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evaluacion, modificacibn o actualizacién de protocolos, etc. Este segundo
modelo es el que posteriormente se denominé Unidad de dolor agudo
postoperatorio de bajo coste® . En nuestro hospital, no nos quedé méas remedio

que instaurar el modelo de bajo coste.

Finalmente, s6lo nos queda describir los tres protocolos analgésicos:

Protocolo_de analgesia _intravenosa ___continua_ (Anexo 5), como ya

hemos dicho, lo podia indicar el anestesiélogo o el cirujano responsable del
paciente, para cual se elabor6 un listado de patologias y su correspondiente

nivel analgésico para facilitar su puesta en marcha.

En funcién de la cirugia realizada, intensidad de dolor postoperatorio
previsto, estado general del paciente, edad del mismo y otras posibles

variables, se disefiaron diferentes niveles analgésicos:

 La analgesia intravenosa estaba compuesta por metamizol (M-1) o
ketorolaco (K-1) (en las oOrdenes médicas se escribe la inicial del
farmaco analgésico - M o K - seguida de un 1, lo cual especifica que solo
se administra ese analgésico), o asociados a tramadol (M-2: K2), (aqui,
el 2 significa la asociacion de dos farmacos).

« Junto con esta sigla, se consignaba la hora de inicio de la perfusion en

las 6rdenes médicas.

« Elinicio de la perfusién analgésica se realiza en la URPA.

e La duraciébn de la perfusion oscilaba entre 24 horas o 72 horas. Se
respetaba escrupulosamente la hora de inicio de la perfusion.

* Finalizada la perfusion, se contindla con analgesia oral durante un tiempo

limitado y preestablecido.
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* En caso de ser necesario, se podian incrementar los dias de analgesia
intravenosa notificando al Servicio de Farmacia que se iniciaba un nuevo

protocolo con la sigla que le correspondiese ( M-1; M-2; K-1).

« El Servicio de Farmacia controlaba diariamente la analgesia del paciente
en lo referente a remitir a la planta de hospitalizacion el analgésico
correspondiente por la via de administracion que correspondiese, en

funcién del dia de postoperatorio en que se encontraba el paciente.

Protocolo de PCA venosa (Anexo 6)

Esta compuesta por 100 mg de Morfina mas 22 gr de Metamizol. Como
minimo, el paciente esta vigilado 2 horas en la URPA, siendo lo méas frecuente

que permanezca 24 horas dada la patologia de la que es intervenido.

Protocolo de PCA epidural (Anexos 7y 8)

Hay dos variantes:

* Epidural metamérica: Bupivacaina 0,2% + Fentanilo 4ug/ml +
Adrenalina 4ug/ml. en un suero fisiolégico de 500 cc, previamente
extrayendo de éste, el volumen que ocupan el anestésico local , el
vasoconstrictor y el opioide. Se conseguia dicha concentracion de
la siguiente manera: se afiadian 140 cc de Bupivacaina 0,75% +
40 ml de Fentanilo y 2 ml de Adrenalina 1:200.000.

e Epidural no metamérica: Morfina 84ug/ml. La mezcla se consigue
preparando 42 mg de Cloruro Morfico en un suero fisiolégico de
500 cc, previamente extrayendo de éste, el volumen que ocupa la

morfina inyectada.
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En todos los casos, se pautaba de rescate Paracetamol 1 gr/8h iv,
siempre y cuando no existieran contraindicaciones para su uso como pudieran

ser pacientes con alteraciones hepaticas severas y/o etilismo cronico.

4.2. HOJAS DE CONTROL DE LA ANALGESIA POSTOPERATORI A

La evolucion de los pacientes a los que se les habia prescrito P.C.A ivo
epidural, era seguida por nuestro servicio durante las 48-72 horas siguientes a
su administracion, a través de unas hojas de recogida de datos, en las que se
anotaban los parametros a los que se programaba la bomba de P.C.A, si habia
habido efectos secundarios y si éstos habian precisado tratamiento, asi como
el motivo de retirada de dicha analgesia epidural o endovenosa.
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El nuevo cuestionario disefiado (ver anexo 9) para el dolor agudo
postoperatorio es un instrumento valido, fiable, sensible y permite cuantificar el

nivel de analgesia que precisa el paciente en dicho periodo.

Es un cuestionario de manejo rapido para el profesional, lo que le hace util
para la practica clinica diaria, y sencillo y comprensible para el paciente,
permitiendo valorar ademas tanto el grado de confort como de satisfaccion del

usuario.
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Objetivos principales:

 Evaluar la validez, fiabilidad y sensibilidad al cambio de dicho

cuestionario.

» Cuantificar el nivel de analgesia que precisa el paciente en el periodo

postoperatorio.

Objetivos secundarios:

» Disefiar un cuestionario de manejo sencillo y rapido para el

profesional.
» Determinar el grado de confort del paciente, tanto por analgesia
deficiente como por los efectos secundarios que puede acarrear el

exceso de ésta.

» Conocer el grado de satisfaccion del paciente tras el tratamiento

analgeésico administrado durante el periodo postoperatorio.
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Estudio observacional, descriptivo, transversal, para el estudio de la
validez y fiabilidad de un cuestionario de dolor agudo postoperatorio, realizado
en pacientes que iban a ser intervenidos quirirgicamente de manera electiva
en el Hospital de Navarra (Pamplona), cuya analgesia postoperatoria estaba
incluida en alguno de los distintos protocolos de analgesia postoperatoria
(Anexos 5, 6, 7 y 8) de nuestro hospital.

1. MUESTRA.

1.1 POBLACION DIANA.

Constituida por pacientes mayores de 14 afios, que iban a ser
intervenidos quirargicamente, de manera programada y sometidos a distintas

pautas de analgesia postoperatoria vigentes en el hospital.

Se informo previamente a los pacientes del estudio de los objetivos de
este, solicitando consentimiento informado verbalmente y por escrito (ver
Anexos 10y 11).

1.2 CRITERIOS DE INCLUSION/EXCLUSION.

1.2.1 Criterios de inclusion.

- Edad: mayores de 14 afos.

- Personas que iban a ser intervenidas quirirgicamente segun

la programacion prevista (cirugia electiva y/o urgencia diferida).

- Ambos sexos.
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- Personas que habian otorgado su consentimiento a participar en
este estudio, tras haber sido informados de la metodologia del mismo

verbalmente y por escrito (ver Anexos 10y 11).

1.2.2 Criterios de exclusion.

- Pacientes sometidos a cirugia ambulatoria: cirugia oftalmoldgica,
O.R.L.

- Pacientes sometidos a cirugia cardiaca, cirugia obstétrica y/o

ginecoldgica.

- Pacientes embarazadas y/o lactancia materna.

- Pacientes alérgicos a algin componente de cualquiera de las pautas

de analgesia postoperatoria.

- Pacientes con deficiencia mental.

- Pacientes en estado terminal (aquél con pronéstico de vida limitada,

aceptandose un intervalo entre tres y seis meses).

- Pacientes con enfermedad psiquiatrica grave.

- Pacientes con depresion del S.N.C (Glasgow < 12 puntos).
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1.3 TAMANO MUESTRAL.

El tamafio de la muestra se calculé mediante el programa estadistico Epi
Info. Para la estimacion de un porcentaje de discordancia de un 10%, con una
precision del 5% y un intervalo de confianza del 95%, se precisaron 128
pacientes. Para compensar las posibles pérdidas, se aumenté el tamafio
muestral un 10%, por lo que el nimero final necesario fue de 142 pacientes
validos. Para poder reclutar a los sujetos necesarios y teniendo en cuenta el
namero de pacientes intervenidos quirdrgicamente cada dia, para alcanzar el
tamafio de muestra precisado se calculé que deberia tener una duracién de
45 dias. Se recogieron un total de 176 pacientes, 48 mas de los necesarios,

de los cuales 26 correspondian a pacientes no validos o perdidos, como se

aprecia en el siguiente diagrama.
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1.4. SELECCION DE LOS PACIENTES

Previamente al inicio del estudio, se cred informaticamente una tabla de
nameros aleatorios (Anexo 12), que correspondia al orden de ingreso de los
pacientes en la Unidad de Reanimacion Post Anestésica (URPA) .

Una vez finalizada la intervencion quirdrgica, el paciente era trasladado a
la URPA. A su ingreso, se le inscribia en el libro de registro de la Unidad, por
orden correlativo de llegada. Si su namero coincidia con el de la tabla de
nameros aleatorios, cumplia los requisitos de inclusién en el grupo de estudio
y, tras ser informado daba su consentimiento por escrito, pasaba a ser un

paciente seleccionado para el estudio.

El tipo de muestreo fue aleatorio, con el procedimiento anteriormente
explicado, desde el dia 1 de febrero de 2004 hasta completar el numero
necesario para realizar el estudio. Asi mismo, la asignacion a los
entrevistadores (A 6 B) se realiz6 de forma aleatoria, con la misma tabla de

ndmeros aleatorios.

2. METODO.

2.1. INSTRUMENTACION.

2.1.1. Disefio de cuestionario a Anestesiologos.

Tras revisar la literatura sobre el tema a estudio, se confeccioné un
cuestionario con 44 preguntas potenciales (Anexo 13). Este cuestionario fue
revisado por seis anestesiologos expertos en el tema, de varios hospitales de
Pamplona. Con sus aportaciones se redisefid un nuevo cuestionario (Anexo
14).
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2.1.2. Revision por personas ajenas a la medicina.

Posteriormente, se paso el cuestionario a 30 personas sin ningun tipo de
relacion con la medicina, para ver si el lenguaje utilizado en él era
comprensible y la forma de redaccién y presentacion era la adecuada,

obteniendo un nuevo cuestionario (Anexo 15).

2.1.3. Estudio piloto.

Con el cuestionario modificado con las aportaciones de los expertos y de
la poblacion general (Anexo 15), se realizd una prueba piloto a 30 pacientes

de caracteristicas similares a los que integrarian el estudio.

Esta prueba se realizé pocos dias antes del comienzo del estudio
principal para conocer el manejo por parte del profesional y la opinién de los
pacientes en condiciones reales de aplicacion. Tras este estudio piloto y tras
analizar la opinion tanto de anestesiélogos como de los pacientes no hizo falta

modificar el cuestionario

2.1.4. Estudio de campo.

Con el cuestionario empleado para el estudio piloto (Anexo 15) se realizo

el estudio de campo.

2.1.5. Cuestionario definitivo.

Tras el andlisis estadistico que se expone en el punto 2.7 de esta tesis,
se obtuvo el cuestionario definitivo que puede apreciarse en el Anexo 9.

2.2 ENTREVISTADORES.

El estudio de campo lo realizaron dos observadores, siempre los
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mismos. Se instruyl a éstos como debian actuar frente a los pacientes para

cumplimentar el cuestionario.

Antes de la entrevista, los observadores rellenaban la parte del
cuestionario que hacia referencia tanto a los criterios de inclusion y exclusion,
como a posibles variables modificadoras del efecto., extrayendo los datos de
la historia clinica del paciente.

Los pacientes eran informados del objeto del estudio y se solicitaba su
aceptacion para ser incluidos en el estudio, antes del fin de su estancia en la
U.R.P.A, siempre que ésta fuera mayor de 2 horas.

Los entrevistadores pasaban el cuestionario (Anexo 15) a las 24
horas de la intervencién y separados en 1 hora, uno de otro. El observador A
era el encargado de recoger los casos pares y el B, los casos impares. Una
hora después, el observador A, pasaba el cuestionario a los pacientes
impares y el observador B, hacia lo mismo con los pacientes pares. Se realiz6
ademas una segunda medicion a las 24 horas de cumplimentar el cuestionario
por primera vez, con la misma sistematica de la primera, para medir la

sensibilidad al cambio.

PERIODO POSTOPERATORIO
(tiempo en que se realiza el cuestionario)

24 horas 25 horas 48 horas 49 horas
tras 1Q tras 1Q tras 1Q tras 1Q
OBSERVADOR [ OBSERVADOR OBSERVADOR [JOBSERVADOR

B B
A

Pacientes pares|] Pacientes pares Pacientes pareg

OBSERVADOR OBSERVADOR OBSERVADOR (§ OBSERVADOR
B A B A

Pacientesimpares || Pacientesimpares Pacientes impares Pacientes
impares

O—O@IXCHV—CO Z0—-—0zZzmMm<aImM—-AZ-—

>
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La encuesta se realizaba verbalmente, el observador leia las preguntas
una sola vez, tal y como estaban formuladas (sin explicacion adicional; si el

paciente no entendia lo que se preguntaba, se dejaba en blanco la respuesta).

2. 3. VARIABLES

2.3.1. Variables que hacen referencia a criterios d e

inclusidon/exclusion.

* Déficit mental. Variable independiente categdrica binaria: Si/No. Se

excluird a todos que lo presenten independientemente del grado.

* Enfermedad psiquiatrica previa.  Variable independiente categorica
binaria: Si/No. Se excluird a todos independientemente del tipo de patologia
psiquiatrica presentada.

* Paciente terminal. Variable independiente categodrica binaria: Si/No.
Entendiendo como paciente terminal, aquél con prondstico de vida limitada

(aceptandose un intervalo entre tres y seis meses).

* Depresion del SNC. Variable independiente categérica binaria: Si/No.
Se excluira a todos los pacientes que puntien doce o menos de doce en la

escala de Glasgow.

* Embarazo. Variable independiente categérica binaria: Si/No. Se
excluird tanto a las mujeres que estén embarazadas como a aquéllas que lo

duden o tengan posibilidad del mismo.

* Lactancia . Variable independiente categoérica binaria: Si/No. Se
excluirdn a todas las mujeres que estén alimentando a sus hijos con lactancia

materna, aunque sea con una sola toma al dia.
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* Cirugia programada. Variable independiente categérica binaria: Si/No.
Se excluird Unicamente, a aquellos pacientes sometidos a intervenciones de
cirugia cardiaca, puesto que el procedimiento en este tipo de pacientes es
distinto en nuestro hospital, ya que pasan las primeras 48 horas del

postoperatorio en la Unidad de Cuidados Intensivos.

* Cirugia urgente. Variable independiente categérica binaria: Si/No. Se

excluira todo acto quirargico realizado de forma urgente, sin programatr.

* Alergia . Variable independiente categorica binaria: Si/No. Se excluira a
todos los pacientes que presenten alergia conocida a alguno de los
componentes de los regimenes analgésicos propuestos y a aquéllos que la

presenten por primera vez tras su administracion.

* Consentimiento. Variable independiente categorica binaria: Si/No. Se
recoge aqui, la voluntad para participar en este estudio, tras informar de las
caracteristicas del mismo (ver Anexo 10) y resolver las dudas que pudieran
surgir durante la primera entrevista. Si la respuesta era afirmativa, se
suministraba a la persona interesada, el documento del consentimiento (ver
Anexo 11).

2.3.2. Variables sociodemogréficas.

* Edad. Variable cuantitativa continua, medida en afios cumplidos. Se
incrementd en mas 0,5 unidades al realizar el tratamiento estadistico de los
datos, por considerar que el valor central de cada intervalo es el que mejor
representa la edad real.

* Sexo. Variable categodrica binaria: hombre/ muijer.

* Nivel cultural. Variable independiente categoérica ordinal con tres

categorias: sin estudios, EGB/Estudios primarios, Universitarios.
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2.3.3. Variables que hacen referencia al factor de  estudio.

* Informacion . Se recoge en las preguntas: “¢Acudié a la consulta con
el anestesista?”, “¢Entendio las explicaciones que le dieron para aliviar su
dolor tras la intervencion?”, “;Le quedd alguna duda sobre como podrian
aliviar su dolor?”, “¢ Hablo el anestesista con usted?”, “Le dijo el anestesista, si
le iba a ayudar a aliviar el dolor tras la intervencion?”, “¢Entendié las
explicaciones que le dio para aliviar su dolor tras la intervencién?” y “¢Le
gueddé alguna duda sobre cédmo podrian aliviar su dolor?”. Tratadas como

variables categéricas binarias: Si /No.

* Intensidad. Se recoge en las preguntas: “¢ Tenia dolor en el lugar de
la intervenciéon?”, ¢ Llamé porque no se le pasaba el dolor?”, “Le pusieron mas
farmacos para el dolor?”, “¢Se le pasé el dolor?”, “;Ha podido dormir esta
noche?”, que han sido tratadas como variables categoricas binarias: Si /No.
Las preguntas numeros 17: “Diga un numero de 0 a 10, que explique cémo
ha sido el peor dolor hasta ahora” y 30: “Diga un numero que explique el dolor
gue tiene ahora sin moverse, tal y como esta en la cama”, han sido tratadas
como variables categoéricas ordinales de diez categorias(de 0 a 10). Y la
pregunta numero 32: “En las Ultimas 24 horas, ¢cuanto alivio le han
proporcionado los medicamentos?”, se defini6 como variable categérica

ordinal de cinco categorias (mucho, bastantes, regular, poco y muy poco).

* Funcionalidad. Se recoge en la pregunta “Diga un n° del 0 al 10, que
defina el dolor que siente al moverse, al toser, EN ACTIVIDAD”, tratada como

variable categérica ordinal : de 0 a 10.

* Tiempo de espera. Se recoge en las preguntas: “¢;cuanto tiempo ha
estado con ese tipo de dolor?” y “¢cuanto tiempo tardaron en acudir a su

llamada?”. Tratadas como variables categoricas de cinco categorias.

* Expectativas. Se recoge en la pregunta:’¢Le preocupaba tener dolor
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después de la intervencion”. Tratada como variable categorica binaria: Si /No.
Y en la pregunta :” En comparacion con lo que Ud esperaba, ¢ cuanto dolor ha

tenido en las ultimas 24 horas?”, tratada como variable categoérica ordinal.

* Impresiones. Se recoge en las preguntas: “Su ultimo recuerdo, antes
de que le anestesiaran, ¢fue agradable, desagradable o no recuerda?”
(variable categdrica de tres categorias); “Su primer recuerdo, después de la
anestesia, ¢fue agradable, desagradable o no recuerda?” (variable categorica
de dos categorias); y “¢Le daba miedo pedir mas medicacion?”, “¢; Pensaba
gue se iba a volver adicto/a?”,”¢ Cree Ud, que es mas facil aguantar el dolor ,

gue los efectos secundarios por el tratamiento?”,”¢ Cree Ud, que quejarse por
tener dolor puede distraer al médico de su trabajo?”, “¢Cree Ud que deberia
aguantar el dolor, sin pedir ayuda?”; tratadas como variables categéricas
binarias: Si /No. Y en la pregunta “Y el tiempo que le hicieron esperar, le

pareci6 ...?", tratada como variable categorica ordinal.

* Satisfaccion. Se recoge en las preguntas "¢ Quedé satisfecho con las
explicaciones?”,”¢Quedd satisfecho con la explicacion dada por el
anestesista?” y “¢ Esta satisfecho con el tratamiento administrado para calmar
su dolor?”, tratadas como variables categoéricas binarias: Si /No. Y en la
pregunta: “¢ Se siente satisfecho en la manera cdmo se atendio su llamada?”,
tratada como variable categorica ordinal. Y en la pregunta :"¢Por qué no ha

estado satisfecho?, tratada como variable categorica .

2.3.4. Variables que pueden actuar como factores de

confusion o modificadoras del efecto

* Tipo de cirugia. Variable independiente categorica con seis categorias

(Cirugia general, Traumatologia, Urologia, Neurocirugia, Vascular, Toracica).

* Tipo de intervencion programada. Variable independiente categorica con

dos categorias (abierta o laparoscopia).
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* Tipo de anestesia. Variable independiente categoérica con tres categorias
(general, locorregional, sedacion).

* Tipo de analgesia. Variable independiente categoérica con tres categorias

(intravenosa, epidural, oral).

* Complicaciones de la técnica analgésica. Variable independiente

categorica binaria: Si/No.

* Dolor en otras localizaciones. Preguntas numero 13 y 15. Tratadas como

variables categéricas binarias: Si /No.

* Modificacion del suefio . Pregunta numero 29. Tratada como variable

categorica binaria: Si/No.

* Efectos secundarios . Preguntas de la numero 33 a la 39, ambas

incluidas. Tratadas como variables categéricas binarias: Si /No.

2.3.5. Otras variables de interés.

* Fecha de llegada a U.R.P.A . Variable independiente de tipo fecha. Es la
fecha de inclusion en el estudio.

* Fecha en la que se realiza el cuestionario . Variable independiente de
tipo fecha. Permite controlar si la realizacion de la encuesta se hace segun lo

establecido en el apartado de instrumentacion.

* Observador que realiza el cuestionario . Variable categérica binaria (A,
B).

* Tiempo que tarda en realizar el cuestionario . Variable cuantitativa (en

minutos).

87



Metodologia

2.4. CONTROL DE SESGOS.

2.4.1. Control del sesgo de seleccion.

Con la seleccion aleatoria de la muestra entre la poblacién a estudio e
incrementando un 10% el tamafio muestral para intentar asegurar que

finalizara el estudio el nimero de pacientes deseados.

2.4.2. Control del sesgo de confusion.

Con la asignacioén aleatoria.

2.4.3 Control del sesgo de informacion.

Con la aplicacion de pruebas sensibles y/o especificas para medir las

variables del estudio y recogiendo los datos con precision y sin omisiones.

2.5. FACTORES DE CONFUSION.

Se controlaran en la fase de andlisis, mediante el andlisis multivariante.

2.6. MODIFICACION DEL EFECTO.

Se estudiara en la fase de analisis para poder ser descrito pero no se

controlara.

2.7. ANALISIS ESTADISTICO.

El analisis de los datos se ha realizado mediante el paquete de

programas estadisticos SPSS.
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Si pretendemos validar un cuestionario, éste debe poseer una serie de
caracteristicas, tales como: ser sencillo, viable, aceptado, bien adaptado

culturalmente, fiable y sensible a los cambios.

Que un cuestionario sea fiable indica hasta qué punto se obtienen los
mismos valores al efectuar la medicibn en mas de una ocasion, bajo condiciones
similares, para ello hay que minimizar la variabilidad debida al observador y al

cuestionario en nuestro caso.

Cuando el objetivo se centra en la fiabilidad de una mediciéon, se
repite el proceso de medida para evaluar la concordancia entre las distintas
mediciones. La Repetibilidad: indica hasta qué punto un instrumento proporciona
resultados similares cuando se aplica a una misma persona en mas de una
ocasion, pero en idénticas condiciones. En un estudio de la fiabilidad se puede

valorar los siguientes aspectos:

a. Concordancia intraobservador: tiene por objetivo evaluar el grado de
consistencia al efectuar la medicidon de un observador consigo mismo.

b. Concordancia interobservador: se refiere a la consistencia entre dos
observadores distintos cuando evaldan una misma medida en un mismo
individuo.

c. Concordancia entre métodos de medicion: cuando existen diferentes
meétodos de medida para un mismo fendmeno, es interesante estudiar hasta
qué punto los resultados obtenidos con ambos instrumentos son

equivalentes. En nuestro caso, no procede efectuar este ultimo analisis.

La sensibilidad al cambio es la capacidad que tiene un instrumento
para detectar cambios clinicos en la caracteristica que se mide. El estudio del
cambio entre las 24 y 48 horas soOlo se realiza en aquellas preguntas cuya
respuesta ha podido cambiar en dicho intervalo de tiempo, en nuestro caso en las
preguntas 26 a la 39.
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1. Para el estudio de la fiabilidad, se analiz6 la concordancia de todas las
respuestas intraobservador e interobservador mediante las siguientes pruebas:

a) Para valorar la repetitibilidad de las variables cuantitativas, se estudio el
coeficiente de correlacion intraclase, cuyo resultado es el mismo que el
indice Kappa ponderado cuando se pondera mediante el cuadrado de la

distancia a la diagonal.

b) Para valorar la repetitibilidad de las variables cualitativas, se estudio el

indice Kappa. Con las siguientes excepciones:

» Puede darse el caso de que no haya variabilidad en la respuesta, los
pacientes siempre han contestado lo mismo tanto a un observador
como a otro. En este caso no se estima la concordancia, puesto que

no se trata de una variable sino de una constante.

= En el caso de que la variabilidad sélo la presente un observador y no
el otro, lo que se ha calculado es la concordancia global.

= Cuando la variable es ordinal: Indice Kappa ponderado, donde el

sistema de ponderacion es el cuadrado de la distancia a la diagonal.

2. El estudio de la sensibilidad al cambio se analiz6:

a) La sensibilidad al cambio entre las 24 y 48 horas se realiz6 mediante las
pruebas estadisticas de Mcnemar (para variables cualitativas dicotémicas) y
test de Wilcoxon (para variables semicuantitativas, como las escalas
analdgicas visuales), en las preguntas 27 a la 42, que son las unicas
susceptibles de experimentar variaciones entre la encuesta efectuada a las
24 horas y la efectuada a las 48 horas. Por tanto, la sensibilidad al cambio,

solo se analiz6 en este bloque de preguntas.
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3. Asi mismo, se estudié si existian diferencias estadisticamente significativas
entre los casos que se perdieron y no se pudieron estudiar, y los que finalmente
participaron en el estudio mediante la prueba de Chi-cuadrado (x°). El nivel de
significacion estadistica aceptado ha sido del 5% (p< 0,05). Para facilitar el

analisis pormenorizado del cuestionario, lo dividimos en 5 apartados:

1. Preguntas relacionadas con la consulta preanestésica (de la 1 a la 5
inclusive).

2. Preguntas relacionadas con los momentos previos a la intervencion
quirdrgica, mientras el paciente permanece en la cama, minutos antes de
entrar en quiréfano (de la 6 a la 10): periodo preanestésico inmediato.

3. Preguntas relacionadas con los momentos previos a la induccion anestésica
y al despertar (preguntas 11y 12): periodo postanestésico inmediato.

4. Preguntas relacionadas con las primeras 24 horas del postoperatorio (de la
13 ala 29).

5. Preguntas relacionadas con “ahora, en este momento”, efectuadas a las 24

y 48 horas de la intervencién quirdrgica (de la 30 a la 42).

A continuacion, en la Tabla Il, se describen los enunciados de las preguntas,
las posibles contestaciones y la prueba estadistica aplicada segun la variable a
estudio:
Tabla Il

CONSULTA PREANESTESICA

1. ¢ Acudi6 a la consulta con el Anestesista?

SI/NO Indice Kappa
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2- ¢ Le preocupaba tener dolor después de la
. . SI/NO
intervencion?
Indice Kappa
3.- ¢Entendio las explicaciones que le di6 para
aliviar su dolor tras la intervencion? )
SI/NO Indice Kappa
4.- ¢ Quedd satisfecho con la explicacion dada por
él? .
SI/NO Indice Kappa
5.- ¢Le quedd alguna duda sobre cémo podrian
aliviar su dolor?
SI/NO Indice Kappa

PERIODO PREANESTESICO INMEDIATO

6.- ¢ Hablé el Anestesista con usted?

SI/NO Indice Kappa
7.- ¢Le dijo el Anestesista, si le iba a ayudar a
aliviar el dolor tras la intervencion? )

SI/NO Indice Kappa
8.- ¢ Entendio las explicaciones que le di6 para
aliviar su dolor tras la intervencion? .

SI/NO Indice Kappa
9.- ¢ Quedo satisfecho con la explicacion dada por SI/NO .
3 Indice Kappa
él?
10.- ¢Le quedé alguna duda sobre como podrian
aliviar su dolor?

SI/NO Indice Kappa
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PERIODO
POSTANESTESICO

11.- Su Ultimo recuerdo, antes de que le
anestesiaran, fue agradable , desagradable o no

recuerda?

INMEDIATO

Agradable/Desagradable/
No recuerda

Concordancia

global

12.- ¢, Su primer recuerdo, después de la anestesia,

fue agradable , desagradable o no recuerda ?

Agradable/Desagradable/

Concordancia

No recuerda global
DESPUES DE LA INTERVENCION:
13.-¢, Tenia dolor en la garganta? SI/NO Indice Kappa
14.-¢, Tenia dolor en el lugar de la operaciéon?
SI/NO Indice Kappa
15.- ¢, Tenia dolor en otras localizaciones?.
SI/NO Indice Kappa
16.- ¢ Cuanto tiempo ha estado con ese tipo de
dolor? Menos de 1 h, entre 1y 3h, entre 3y .
) Indice Kappa
6 h, entre 6 y 9 h o mas de 9h.
17.- En una escala de 0-10, defina cual ha sido el
peor dolor desde el momento que desperté de la Coeficiente de
. 0al0 Correlacion
Anestesia.
Intraclase (CCI)
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18.- ¢ Llamo6 porque no se le pasaba el dolor?.

SI/NO Indice Kappa

19.- ¢ Le daba miedo pedir mas medicacion?. SI/NO e M
=J i i ?
20.-¢, Pensaba que se iba a volver adicto/a?. SINO Indice Kappa
21.- ¢ Es mas facil aguantar el dolor, que los efect os
secundarios por el tratamiento? SI/NO Indice Kappa
22.- ¢ Cree Vd, que quejarse por tener dolor puede
distraer al médico de su trabajo?. SI/NO Concordancia
global

23.- ¢, Cree Vd que deberia aguantarse el dolor, sin
pedir ayuda?. SI/NO Indice Kappa

24.-; Cuanto tiempo tardaron en acudir a su
llamada?.

Menos de 10 min., entre 10 y 20 min.,

entre 20 y 30 min., mas de 30min

Kappa ponderado

25.-El tiempo que le hicieron esperar, le parecio:

Muy poco, poco, normal, mucho

Concordancia

global

26.-¢,Le pusieron méas farmacos para el dolor?.

SI/NO

Indice Kappa

94




Metodologia

27.-¢Se le paso el dolor?.

SI/NO

Indice Kappa

28.- ¢ Se siente satisfecho en la manera cémo se

atendi6 su llamada?.

Muy satisfecho, satisfecho, poco

satisfecho, insatisfecho

Kappa ponderado

29.-¢Ha podido dormir esta noche?.

SI/NO

Indice Kappa

“AHORA EN ESTE

MOMENTO”

30.- Diga un n°del 0 al 10, que defina el dolorq ue

Coeficiente de

) De0al0 correlacion
siente en este momento, EN REPOSO. .
intraclase (CCl)
31.- Diga un n°del 0 al 10, que defina el dolorg ue Coeficiente de
siente al moverse, toser, EN ACTIVIDAD. De 0ai10 correlacion

intraclase (CCl)

32.- En las ultimas 24 h, ¢ cuanto alivio le han

Mucho, bastante, regular, poco y muy

Kappa ponderado

proporcionado los farmacos administrados?. poco
33.- En las ultimas 24 h , ¢ha notado picores, que .
. SI/NO Indice Kappa
no tuviera antes?.
34.- En las dltimas 24 h, ¢ha notado nauseas, que )
. SI/NO Indice Kappa
no tuviera antes?.
35.- En las Gltimas 24 h, ¢ha notado vémitos, que )
SI/NO Indice Kappa

no tuviera antes?.
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36.- En las dltimas 24 h, ¢ha notado estrefiimient o, )
. SI/NO Indice Kappa
que no tuviera antes?.
37.- Enlas dltimas 24 h, ¢ha notado sedacion,q ue )
. SI/NO Indice Kappa
no tuviera antes?.
38.- En las ultimas 24 h, ¢ha notado dificultad p  ara .
. . SI/NO Indice Kappa
orinar, que no tuviera antes?.
39.- En las ultimas 24 h, ¢ha notado” sensacién de
SI/NO Indice Kappa
piernas adormecidas”, que no tuviera antes?.
40.- ¢ Esta satisfecho con el tratamiento
SI/NO Indice Kappa

administrado para calmar su dolor?.

41.- ¢ Por qué no ha estado satisfecho?.

42.- En comparacion con lo que Vd esperaba,

¢cuanto dolor ha tenido en las Gltimas 24 h?.

Mucho mas de lo esperado, algo mas
de lo esperado, algo menos de lo
esperado, lo esperado mas o menos,

mucho menos de lo esperado.

Kappa ponderado

96




Metodologia

Para medir la sensibilidad al cambio, las pruebas estadisticas empleadas fueron:

29.-¢ Ha podido dormir esta noche?.

SI/NO

Mc Nemar

30.- Diga un n°del 0 al 10, que defina el dolor

que siente en este momento, EN REPOSO .

De 0 a 10

Test de Wilcoxon

31.- Diga un n°del 0 al 10, que defina el dolor

que siente al moverse, toser, EN
ACTIVIDAD .

De 0a 10

Test de Wilcoxon

32.- En las Ultimas 24 h, ¢ cuanto alivio le han

proporcionado los farmacos administrados?.

Mucho, bastante, regular, poco

Test de Wilcoxon

33.- En las ultimas 24 h , ¢ha notado picores,

gue no tuviera antes? .

. SI/NO McNemar
que no tuviera antes.
34.- En las dltimas 24 h, ¢ha notado nauseas,
. SI/NO McNemar
que no tuviera antes? .
35.- Enlas dltimas 24 h, ¢ha notado vémitos,
SI/NO McNemar
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36.- En las dltimas 24 h, ¢ha notado

o . SI/NO McNemar
estrefiimiento, que no tuviera antes? .
37.- Enlas Ultimas 24 h, ¢ha notado sedacion,
. SI/NO McNemar
gue no tuviera antes? .
38.- En las dltimas 24 h , ¢ha notado dificultad
. . SI/NO McNemar
para orinar, que no tuviera antes?.
39.- En las Ultimas 24 h, ¢ha notado” sensacion
SI/NO McNemar

de piernas adormecidas”, que no tuviera antes?.

Para medir la satisfaccion del paciente:

40.- ¢ Estéa satisfecho con el tratamiento

administrado para calmar su dolor?.

SI/NO

Chi- cuadrado

41.- ¢ Por qué no ha estado satisfecho?.

42.- En comparacion con lo que Vd esperaba,

¢cuanto dolor ha tenido en las ultimas 24 h?.

Mucho mas de lo esperado,
algo mas de lo esperado, algo
menos de lo esperado, lo
esperado mas o menos,

mucho menos de lo esperado.

Kappa ponderado
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1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA.

A continuacion se  describen las  principales  caracteristicas
sociodemogréficas (nivel cultural, sexo, edad) de la muestra, datos recogidos en el
apartado de filiacion (alergias medicamentosas, déficit mental del paciente,
enfermedad psiquiatrica grave, paciente en estado terminal, o con depresion del
S.N.C, consentimiento informado firmado por el paciente o familiares), asi como la
especialidad quirdrgica que realiza la intervencién, tipo de intervencién realizada,
anestesia practicada, analgesia que se administra al paciente y si hubo

complicaciones/efectos secundarios tras ella.

1.1. EDAD.

La mediana de edad era de 63,5 afios (IQR: 26 afios), con un rango
de 73 aflos (maximo de 93 afios y minimo de 20 afios), segun se ve en la

figura 1.

100

20+

N= 150
EDAD

Figura 1. Distribucion de la edad en la muestra.
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1.1.1 Distribucion de la edad segun género enlamu  estra.

La mediana de edad de los pacientes de género masculino era
de 64 afos (IQR: 24 afos), con un rango de 73 afios (maximo de 93 afios y
minimo de 20 afios). En el grupo de las mujeres, era similar, con una
mediana de 63 afios (IQR: 29 afios), con un rango de 68 afios (maximo de

90 afios y minimo de 22 afos), segun se ve en la figura 2.

Figura 2. Distribucion de la variable edad segiin se  xo.

100

100

80 80

60 60

40 40

20 20

EDAD

EDAD

N= 9'9
hombre

N= 51

mujer

1.2. GENERO.
Como se puede observar en la figura 3, en el estudio predominaban
los pacientes de género masculino con un 66% (99/150) frente a los de sexo

femenino con un 34% (51/150).

Figura 3. Distribucion seguin género.

O HOVBRE @ MUJER
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1.3. NIVEL CULTURAL.
Un 72% de los pacientes de la muestra poseia estudios primarios

(108/150), un 20,6% habian realizado estudios universitarios (31/150) y un

7,33% no poseian estudios (11/150), como puede apreciarse en la Figura 4.

Figura 4. Distribucién de la muestra segun nivel cu ltural.

20,6% 7,3%

72%

O ANALFABETOS B EST. PRIMARIOS OEST. UNIVERSITARIOS

1.4. ALERGIAS MEDICAMENTOSAS.

El 12% (18/150) de los pacientes presentaban alergias
medicamentosas conocidas. De ellos, 8 presentaban alergia a AINEs, 2
eran alérgicos al paracetamol, 5 de ellos eran alérgicos a distintos

antibidticos y 3 tenian hipersensibilidad demostrada al metamizol ( figura 5).

Figura 5. Distribucién pacientes alérgicos.

12%

BNO alergias medicamentosas

@S| alergias medicamentosas

88%
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1.5. ESPECIALIDAD QUIRURGICA

La mayor parte de los pacientes estudiados habian sido intervenidos
de patologia quirargica general, un 38% (58/150); un 31,3% (47/150) fueron
operados de patologia ortopédica; un 12% (18/150) lo fue de patologia
urologica; el 9,3% (14/150) de Cirugia Vascular, el 6% (9/150) de Cirugia
Toracicay el 3,33% (5/150) por patologia O.R.L.

Tabla lll

Intervenciones quirdrgicas realizadas segun especia lidad

Interv. Quirurg Cirugia | Urologia | TyCO | Cirugia Cirugia | ORL
General Vascular | Toracica

Hemicolectomia izda
Herniorrafia inguinal
Duodenopancreatectomia
Gastrectomia total
Gastrectomia parcial 4
Colecistectomia laparosc
Colecistectomia abierta
Colectomia total
Absceso perianal/Fisura
Herniorrafia umbilical
Hepatectomia derecha
BP femoro-popliteo
BP Aorto-Adrtico
Amputacion supracond
Embolectomia femoral
Embolectomia humeral
Resecc.bullas 4
Lobectomia 3
Mediastinoscopia 2
RTU vesical
RTU prostata
Nefrectomia radical
Suprarrenalect.
Laparoscop
Prostatectomia radical
Artroscopia rodilla 4
PPC 15
PTC [ | |
PTR 8
Clavo gamma 5
RMO 3
Timpanoplastia
TOTAL 18 47 14 9

|
5
5
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1.6. TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA REALIZADA.

Figura 6. Distribucion de la muestra segun el tipo de intervencion.

/ 

QO%W
80%-
70%-

50%

30%

Cir. Laparoscopica

Cir. Abierta

1.7 TIPO DE ANESTESIA PRACTICADA.

En mayor medida, el tipo de anestesia practicada correspondié a la
combinacién de anestesia general inhalatoria y endovenosa (AG inh+iv) con
un 56% (84/150), seguida de la anestesia intradural (ALRID) que fue
realizada en un 31,3% (47/150). La anestesia general endovenosa se
administré en un 6,7% (10/150), la troncular en un 4,7% (7/150) y la general
inhalatoria tan sélo en un 1,3% (2/150).
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1.8. TIPO DE ANALGESIA PRESCRITA.

Al 55,3% (83/150) de los pacientes se le pauté el protocolo analgésico
My, al 17,3% (26/150) se les pautd un protocolo analgésico M, al 8%
(12/150) se le aplicé un protocolo analgésico K;, al 2% (3/150) se le aplico
un protocolo analgésico K,, al 9,3% (14/150) se le aplicé analgesia
controlada por el propio paciente en infusién continua + bolos (P.C.A iv), al
0,7% (1/150) PCA iv en infusion continua, al 2,7% (4/150) se administro
analgesia controlada por el propio paciente, pero epidural y al 3,3% (5/150)
se le pautaron otros tipos de analgesia endovenosa y a un pequefio
porcentaje, 0,7% (1/150) se le tratdé con analgésicos por via oral, como se
observa en la figura 8, después de las primeras 24 horas del periodo
postoperatorio (Ver anexos 5 al 8).

Figura 7. Distribucién de la muestra segun el tipo de analgesia.

Tipo de
analgesia
%
A.iv.cont.M1 55,3%
A.iv.cont.M2 17,3%
A.iv.cont.K1 8,0%
A.iv.cont.K2 2,0%
A.PCAiv.cont 7%
A.PCAiv.cont+bolos 9,3%
A.PCEA.cont+bolos 2,7%
A.oral 7%
Otras analg i.v 3,3%
Total 100,0%

A continuacion, describimos pormenorizadamente, el tipo de
analgesia recibida segun el tipo de intervencion quirirgica en cada una de
las especialidades que se incluyeron en el estudio (Ver figuras 8,9, 10, 11,
12 y 13). La eleccidn de un protocolo analgésico u otro se realizaba en base
a la edad del paciente, estado fisico previo, situacion clinica en ese

momento y técnica quirdrgica realizada.
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Figura 8. Distribucion del tipo de analgesia recibi  da por los pacientes en

las distintas intervenciones realizadas en Cirugia General y Digestiva.

Intervenciones Protocolos de Analgesia Postoperatorio administrado

Quirdrgicas PCAiv I PCAE
de Cirugia
General

Figura 9. Distribucion del tipo de analgesia recibi  da por los pacientes en las

distintas intervenciones realizadas en Traumatologi  ay Cirugia Ortopédica.

Interv.Quir Protocolos de Analgesia Postoperatorio administrado
E
I:ﬂ

[
[
[
I:I:
[ [ |

PPC: Prétesis Parcial de cadera; PTC: Proétesis Total de cadera; PTR: Protesis Total de rodilla.

RMO: Retirada de material de osteosintesis
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Figura 10. Distribucion del tipo de analgesia recib  ida por los pacientes en las

distintas intervenciones realizadas en Urologia.

Interv.Quir de Protocolos de Analgesia Postoperatorio administrado

I:I:I:
-Ijljljlj
[ I I
= r:=7 T [ T

RTU: Reseccidn transuretral

Figura 11. Distribucion del tipo de analgesia recib  ida por los pacientes en las

distintas intervenciones realizadas en Cirugia Vasc  ular.

Interv.Quir Protocolos de Analgesia Postoperatorio administrado

e

s e e
] ] N N
] N
] I N N R

BP:Bypass

Figura 12. Distribucion del tipo de analgesia recib  ida por los pacientes en las

distintas intervenciones realizadas en Cirugia Tora  cica.

Interv.Quir Protocolos de Analgesia Postoperatorio administrado

de Cirugia PCA iv PCA-
Toracica

Ijlj - -
-Ijljljlj--
w1 r=ir r T
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Figura 13. Distribucion del tipo de analgesia recib  ida por los pacientes en las

distintas intervenciones realizadas en O.R.L

Interv.Quir Protocolos de Analgesia Postoperatorio administrado

----I:I:

1.9. NECESIDAD DE TRATAMIENTO DE RESCATE.

Precisaron tratamiento de rescate el 16,7% de los pacientes de la
muestra estudiada (25/150).

Figura 14. Distribucién de la muestra seglin la nece sidad de tratamiento de

rescate.

90%
80% -
70% +
60%
50% 83,30% o NO
40% A asl
30% -
20%
1020 16,70%

0%

NO | S
1.10 COMPLICACIONES DE LA ANALGESIA POSTOPERATORIA .

Figura 15. Distribucion de la muestra segun la pres  encia de complicaciones.

32%

aNO
@sl

68%
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Figura 16. Distribucion de las complicaciones achac ables a la administracion de
los protocolos de analgesia recibidos por los pacie ntes en las distintas

intervenciones realizadas.

Complicaciones N° de pacientes

7/48 (14,58 %) 1/48 (2.1%)

4/48 (8,33 %) 0/48 (0%)

8/48 (16,66 %) 24/48 (50%)

4/48 (8,33%) 0/48 (0%)
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2. ESTUDIO DE LOS CASOS PERDIDOS.

No se pudo completar el estudio en un total de 26 pacientes. Las

causas de exclusion se describen a continuacion. (ver figura 17).

2.1 CAUSAS DE EXCLUSION EN LA MUESTRA

La causa mas frecuente de exclusién fue la falta de colaboracion por
parte del paciente en un 34,6% (9/26), seguida del alta médica de los pacientes en
un 26,9% (7/26), demencia y obnubilacion del paciente en un 11,5% cada uno
(3/26), ingreso en UCI por empeoramiento de su estado fisico en un 7,7% (2/26), y
la reintervencién del paciente en un 7,7% (2/26), como se puede observar en la

figura anexa.

Figura 17. Distribucion de las causas de los casos excluidos

Reinternvencion
Vo Y —
pat.psquiatica [
Falta colaboracion | ]
Obnubilacon CC—1
Alta médica | ]

Demenca C—————1

0% 10%0 20% 30% 40%

Al analizar el grupo de pacientes perdidos con el de pacientes
integrantes de la muestra, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en ningun parametro de los descritos anteriormente en el apartado
gue hace referencia a la descripciéon de la muestra: género, edad, nivel cultural,

intervencion quirdrgica realizada, etc.
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3. RESULTADOS CUESTIONARIO.

3.1 RESULTADOS GLOBALES .

A continuacién, presentamos las respuestas dadas por los pacientes,
integrantes del presente estudio, a cada una de las 42 preguntas de nuestro
cuestionario, recogidas por los dos observadores (A y B), a las 24 y 48 horas del

postoperatorio (Tablas IV a ViII).

3.1.1 Preguntas relacionadas con la consulta preane  stésica.

Tabla IV. Resultados globales de las respuestas dad  as a ambos observadores, referentes a las

preguntas del cuestionario relacionadas con la cons ulta preanestésica.

Pregunta Respuestas
posibles

1. ¢ Acudi6 a la consulta con el

N
S
>

48 h 24 h 48 h

142/150 141/150 141/150 141/150

(94,7%) (94%) (94%) (94%)
8/150 9/150 9/150 9/150
(5,3%) (6%) (6%) (6%)

anestesista?.

(7))

80/150
(53,3%)

80/150 80/150 80/150
(53,3%) (53,3%) (53,3%)

70/150 70/150 70/150
(46,7%) (46,7%) (46,7%)
99/150 99/150 100/150
(66%) (66%) (66,6%)
51/150 51/150 50/150

(34%) (34%) (33,3%)
106/150 109/150 109/150
(70,5%) (72,7%) (72,7%)

44/150 41/150 41/150
(29,5%) (27,3%) (27,3%)
47/150 47/150 47/150
(31,2%) (31,2%) (31,2%)
No 103/150 103/150 103/150 103/150

(68,8%) (68,8%) (68,8%) (68,8%)

2.¢Le preocupaba tener dolor

después de la intervencion? .

70/150
(46,7%)

99/150
(66%)

¢ Entendi6 las explicaciones que
le dio para aliviar su dolor tras la

. iAo
intervencion?. 51/150

(34%)

=z
o

0

106/150
(70,5%)

¢, Quedo satisfecho con las

explicaciones?.

44/150
(29,5%)

(7))

47/150
(31,2%)

¢Le quedo alguna duda sobre

S --

como podrian aliviar su dolor?.

112



Resultados

3.1.2 Preguntas relacionadas con los momentos previ  0s a la entrada en
el quiréfano: periodo preanestésico inmediato.

Tabla V. Resultados globales de las respuestas dadas a ambos observadores, referentes a las

preguntas del cuestionario relacionadas con los mo mentos previos a la entrada en quiréfano.

Pregunta Respuestas

posibles

¢ Habl6 el Anestesista con i 130/150 130/150 130/150 130/150
usted?. (86,6%) (86,6%) (86,6%) (86,6%)

20/150 20/150 20/150 20/150
(13,4%) (13,4%) (13,4%) (13,4%)
¢Le dijo el Anestesista, si le iba i 130/150 130/150 130/150 130/150
a ayudar a aliviar el dolor tras la (86,6%) (86,6%) (86,6%) (86,6%)

. L
e 20/150 20/150 20/150 20/150
(13,4%) (13,4%) (13,4%) (13,4%)

¢Entendio las explicaciones que i 103/150 103/150 106/150 106/150
le di6 para aliviar su dolor tras (68,8%) (68,8%) (70,5%) (70,5%)

. L
2L e 47/150 47/150 44/150 44/150

(31,2%) (31,2%) (29,5%) (29,5%)

¢Quedo satisfecho con la i 125/150 128/150 126/150 128/150
explicacion dada por él?. (83,3%) (85,3%) (84%) (85,3%)
25/150 22/150 24/150 22/150

(16,7%) (14,7%) (16%) (14,7%)

. ¢Le quedd alguna duda sobre i 30/150 15/150 13/150 20/150
coémo podrian aliviar su dolor?. (20%) (10%) (8,66%) (13,4%)
No 120/150 135/150 137/150 130/150

(80%) (90%) (91,33%) (86,6%)

3.1.3 Preguntas relacionadas con la induccion anest  ésica y el despertar

inmediato: periodo preanestésico y postanestésico inmediato.

Tabla VI. Resultados globales de las respuestas dada s a ambos observadores, referentes a las

preguntas del cuestionario relacionadas con la ind uccion anestésica y el despertar inmediato.

Pregunta Respuestas

posibles

11. Su dltimo recuerdo, antes de que Agradable
le anestesiaran, fue agradable,

?
CESSQEGEIE ©0 RIS, Desagradable 18/150 20/150 20/150 20/150
(12%) 13,33%) [ (13,33%) [ (13.33%)
No recuerda 21/150 19/150 19/150 19/150
(14%) 12,66%) [ (12,66%) [ (12,66%)
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128/150
(85,33%)

128/150
(85,33%)

128/150
(85,33%)

125/150
(83,33%)

12. ¢ Su primer recuerdo, después

Agradable
Desagradable

de la anestesia, fue agradable,

desagradable o no recuerda?. 221150

(14,67%)

22/150
(14,67%)

22/150
(14,67%)

25/150
(16,67%)

3.1.4 Preguntas relacionadas con las primeras 24 ho ras del

postoperatorio: periodo postanestésico inmediato.

Tabla VII. Resultados globales de las respuestas dad  as a ambos observadores, referentes a las

preguntas del cuestionario relacionadas con las pr imeras 24 horas del postoperatorio.

38/150 56/150 41/150
(25,3%) (37,3%) (27,3%)

Pregunta Respuestas

posibles

—

48 h

DESPUES DE LA INTERVENCION: 50/150

(33,3%)

13. ¢ Tenia dolor en la garganta?.

112/150
(74,7%)

94/150
(62,7%)

109/150
(72,7%)

100/150
(66,7%)

. ¢, Tenia dolor en el lugar de la

operacion?.

. ¢ Tenia dolor en otras

localizaciones?.

. ¢ Cuéanto tiempo ha estado con

ese tipo de dolor?.

(en el lugar de la operacion)

17. En una escala de 0- 10, defina

cudl ha sido el peor dolor desde el

momento que despertd de

Anestesia .

la

i
-
-
-

8-10
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62/150
(41,3%)
88/150
(58,7%)
4/150
(2,7%)

146/150
(97,3%)

84/150
(56%)
36/150
(24%)
19/150

(12,66%)

11/150
(7,33%)

60/150
(40%)
71/150

(47,3%)

19/150
(12,66%)

67/150
(44,7%)

83/150
(55,3%)
22/150
(14,7%)
128/150
(85,3%)

77/150
(51,3%)

37/150
(24,66%)

20/150
(13,3%)

16/150
(10,6%)

58/150
(38,66%)

74/150
(49,33%)

18/150
(12%)

84/150
(56%)

56/150
(37,3%)

55/150
(36,7%)

94/150
(62,7%)

95/150
(63,3%)

5/150
(3,3%)

5/150
(3,3%)

145/150
(96,7%)

145/150
(96,7%)

87/150
(58%)

39/150
(26%)

37/150
(24,66%)

16/150
(10,66%)

16/150
(10,66%)

11/150
(7,33%)

10/150
(6,66%)

55/150
(36,66%)

58/150
(38,66%)

72/150
(48%)

74/150
(49,33%)

23/150
(15,33%)

18/150
(12%)
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18. ¢ Llamé porgue no se le pasaba i 59/150 60/150 70/150 59/150
el dolor?. (39,3%) (40%) (46,7%) (40%)

I ———
91/150 90/150 80/150% 91/150
(60,7%) (60%) (53,3%) (60%)

0/150 0/150 0/150 0/150
(0%) (0%) (0%) (0%)

150/150 150/150 150/150 150/150
(100%) (100%) (100%) (100%)

20. ¢ Pensaba que se iba a volver 0/150 0/150 0/150 0/150
adicto/a?. (0%) (0%) (0%) (0%)

150/150 150/150 150/150 150/150
(100%) (100%) (100%) (100%)

0/150 0/150 0/150 0/150
(0%) (0%) (0%) (0%)

150/150 150/150 150/150 150/150
(100%) (100%) (100%) (100%)

22. ¢ Cree Vd, que quejarse por 0/150 0/150 0/150 0/150
tener dolor puede distraer al (0%) (0%) (0%) (0%)
médico de su trabajo?. e

150/150 150/150 150/150 150/150
(100%) (100%) (100%) (100%)

0/150 0/150 0/150 0/150
(0%) (0%) (0%) (0%)

150/150 150/150 150/150 150/150 ‘

19. ¢ Le daba miedo pedir mas

medicacion?.

21. ¢ Es mas facil aguantar el dolor,

que los efectos secundarios por el

tratamiento?.

23. ¢,Cree Vd que deberia

aguantarse el dolor, sin pedir

ayuda?.

(100%) (100%) (100%) (100%)
24. ;Cuanto tiempo tardaron en < 10 min. 141/150 147/150 143/150 147/150
acudir a su llamada?. (94%) (98%) (95,3%) (98%)
I
10 — 20 min. 9/150 3/150 7/150 3/150
(6%) (2%) (4,7%) (2%)
I
20 — 30 min. 0/150 0/150 0/150 0/150
(0%) (0%) (0%) (0%)
> 30 min. 0/150 0/150 0/150 0/150
(0%) (0%) (0%) (0%)
25. ¢El tiempo que le hicieron Muy poco 85/150
esperar, le parecio: (56,7%)
Poco 41/150
(27,3%)
Normal 24/150 19/150 19/150 22/150
(16%) (12,6%) (12,7%) (14,7%)
Mucho 0/150 0/150 0/150 0/150
(0%) (0%) (0%) (0%)
I ———
26. ¢ Le pusieron mas farmacos 56/150 61/150 56/150 60/150
para el dolor?. (37,3%) (40,6%) (37,3%) (40,6%)
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82/150 82/150 83/150

(54,7%) (54,7%) (55,3%)
45/150
(30%)

49/150
(32,7%)

49/150
(32,7%)
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27. ¢Se le paso6 el dolor?.

28. ¢ Se siente satisfecho en la
manera como se atendi6 su

llamada?.

29. ¢Ha podido dormir esta

noche?.

30. Diga un n° del 0 al 10, que
defina el dolor que siente en este
momento, EN REPOSO.

31. Diga un n° del 0 al 10, que
defina el dolor que siente al
moverse, toser, EN ACTIVIDAD.

32. En las Ultimas 24 h, ¢,cuanto
alivio le han proporcionado los

farmacos administrados?.

| 22/150

[

[
|
[
[

i

[0}
-3
=7
-10
-3
-10

116

(18,5%)

85/150
(56,7%)

8/150
(5,3%)

0/150
(0%)

135/150
(90%)

131/150
(87,33%)

| 19/150

(12,67%)

0/150
(0%)
80/150
(46,77%)

65/150
(43,23%)

8 15/150
(10%)

54/150
(36%)

87/150
(58%)
7/150

(4,66%)

2/150
(1,33%)

112/150
(74,6%)

38/150

(25,4%)
78/150
(52%)

61/150
(40,7%)

2/150
(1,3%)

135/150
(90%)
15/150
(10%)

135/150
(90%)
15/150
(10%)

0/150
(0%)

58/150
(38,8%)

11/150
(7,2%)

54/150
(36%)

4/150
(2,7%)

1/150
(0,66%)

108/150
(72,2%)

42/150
(27,8%)

86/150
(57,3%)

9/150
(6,1%)

0/150
(0%)

137/150
(91,33%)

133/150
(86,66%)

17/150
(11,33%)
0/150
(0%)
86/150
(50,7%)
58/150
(38,8%)
16/150
(10,5%)

54/150
(36%)

1/150
(0,66%)

80/150
(53,3%)

0/150
(0%)

139/150
(92,66%)

0/150
(0%)

56/150
(37,3%)

88/150
(58,7%)

5/150
(3,3%)

(0,66%)
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3.15 Preguntas relacionadas con “ahora, en este m omento”,
efectuadas a las 24 y 48 horas de la intervencion q uirdrgica: periodo

postanestésico inmediato.

Tabla VIII. Resultados globales de las respuestas da  das a ambos observadores, referentes a las
preguntas del cuestionario relacionadas con “el mo mento actual”, efectuadas a las 24 y 48 h de la

intervencion quirdrgica.

33. En las dltimas 24 h , ¢ha i 14/150 5/150 12/150 12/150
notado picores, que no tuviera (9,3%) (3,33%) (8%) (8%)

i, 136/150 145/150 138/150 138/150
(90,7%) (96,66%) (92%) (92%)
34. En las (ltimas 24 h , ¢ha i 30/150 16/150 16/150 16/150
notado nauseas, que no tuviera (20%) (11%) (11%) (11%)
2
antes?. 120/150 134/150 134/150 134/150

(80%) (89%) (89%) (89%)

35. En las dltimas 24 h, ¢ha i 22/150 19/150
notado vomitos, que no tuviera (24,7%) (22,7%)

i, 128/150 150/150 131/150 150/150
(85,3%) (100%) (87,3%) (100%)

36. En las (ltimas 24 h , ¢ha i 14/150 12/150 12/150 12/150

notado estrefiimiento, que no (9,3%) (8%) (8%) (8%)

i ?

el bl 136/150 138/150 138/150 138/150
(90,7%) (92%) (92%) (92%)

37. En las Gltimas 24 h , ¢ha i 13/150 19/150 19/150 27/150

notado sedacion, que no tuviera (8,66%) (22,7%) (22,7%) (18%)

i, 137/150 131/150 131/150 123/150
(91,33%) (87,3%) (87,3%) (82%)

38. En las Ultimas 24 h, ¢ ha notado i 13/150 13/150 13/150 11/150

dificultad para orinar, que no (8,66%) (8,66%) (8,66%) (7,33%)

tuviera antes?.

137/150 137/150 137/150 139/150
(91,33%) (91,33%) (91,33%) (92,6%)

i 0/150 0/150 0/150 0/150
(0%) (0%) (0%) 0%)
No 150/150 150/150 150/150 137/150
(100%) (100%) (100%) (100%)

40. ¢ Esta satisfecho con el i 150/150 149/150 149/150 149/150
tratamiento administrado para (100%) (99,33%) (99,33%) (99,33%)

calmar su dolor?.

39. En las dltimas 24 h, ¢ha S
notado” sensacién de piernas
adormecidas”, que no tuviera

antes?.

1/150 1/150 1/150
(0,66%) (0,66%) (0,66%)
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41. ¢ Por qué no ha estado
satisfecho?.
_
2
3

42. En comparacion con lo que Ud 2/150 5/150 5/150 5/150
esperaba, ¢ Cuénto dolor ha tenido (1,3%) (3,3%) (3,3%) (3,3%)
e o

Gl Dot Gt 18/150 15/150 16/150 14/150
(12%) (10%) (10,7%) (9,3%)
55/150 61/150 56/150 60/150
(36%) (40,7%) (37,3%) (40%)
48/150 45/150 48/150 45/150
(32%) (30%) (32%) (30%)
27/150 24/150 25/150 26/150
(18%) (16%) (16,7%) (17,3%)

(1) Mucho méas de lo esperado; (2)Algo mas de lo esperado; (3) Lo esperado; (4) Algo menos de lo

esperado; (5) Mucho menos de lo esperado.

3.2 ANALISIS DE LOS RESULTADOS .

3.2.1 FIABILIDAD.

3.2.1.1 CONCORDANCIA INTRAOBSERVADOR.
Analizamos el grado de repeticiébn en las respuestas a las mismas
preguntas efectuadas con un intervalo de 24 horas para cada observador

(preguntas realizadas a las 24 y 48 horas de la intervencion).

3.2.1.1.1 Preguntas relacionadas con la consulta pr  eanestésica.

Tabla IX .Grado de concordancia mostrado por las pr  eguntas del cuestionario relacionadas con la

consulta preanestésica, para ambos observadores ent  re las 24 y 48 h.

o __

[riceiepee [ » [ T » 1]

1. ¢Acudié a la consulta con el
anestesista? 1 P < 0,001 0,915 P < 0,001

2. ¢Le preocupaba tener dolor? 0.949 P < 0,001 0.965 P < 0,001

3. ¢Entendi6 las explicaciones
que le dio para aliviar su dolor 0.699 P < 0,001 0.876 P < 0,001
tras la intervencion?

4. (Qued6é satisfecho con las 0.847 P < 0,001 1 P < 0,001
explicaciones?
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5. ¢Le quedd alguna duda sobre
como podrian aliviar su dolor? 0.909 P < 0,001 0.812 P < 0,001

3.2.1.1.2 Preguntas relacionadas con los momentos p revios a la

entrada en el quiréfano.

Tabla X. Grado de concordancia mostrado por las pre  guntas del cuestionario relacionadas con los
momentos previos a la entrada en el quiréfano, para ambos observadores entre las 24 y 48 h.

[ [ > Thecim [ » ]

6. ¢Habl6 el Anestesista con
usted? 1 P < 0,001 0.924 P < 0,001
7. ¢Le dijo el A nestesista, si le iba
a ayudar a aliviar el dolor tras 0.758 P < 0,001 0.878 P < 0,001
la intervencion?
8. ¢Entendi6 las explicaciones
que le dié para aliviar su dolor 0.680 P < 0,001 0.890 P < 0,001
tras la intervencion?.
9. ¢Qued6 satisfecho con la
explicacion dada por él? 0.617 P < 0,001 0.807 P < 0,001
10.¢Le quedé alguna duda sobre
como podrian aliviar su dolor? 0.639 P < 0,001 0.807 P < 0,001

3.2.1.1.3 Preguntas relacionadas con la induccion a nestésica y el

despertar inmediato.

Tabla XI. Grado de concordancia mostrado por las pre  guntas del cuestionario relacionadas con la

induccion anestésica y despertar inmediato, para am bos observadores entre las 24 y 48 h.

o __
Concordancia Concordancia
global global

11.Su dltimo recuerdo, antes de
que le anestesiaran, fue P < 0,001 0.770 P < 0,001
agradable, desagradable o no
recuerda?
&Su primer recuerdo,
después de la anestesia, fue P < 0,001 0.949 P < 0,001
agradable, desagradable o no
recuerda ?
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3.2.1.1.4 Preguntas relacionadas con las primeras 2 4 horas del

postoperatorio.

Las preguntas 19, 20, 21, 22 y 23 no miden ningun cambio. Los pacientes
contestan siempre igual, independientemente del observador que les realiza la
cuestion. Dichas preguntas se muestran como una constante, por lo que no es

adecuado medir el grado de concordancia.

Tabla XII. Grado de concordancia mostrado porlas p  reguntas del cuestionario relacionadas con las

primeras 24 h de postoperatorio, para ambos observa  dores Ay B.

o __

DESPUES DE LA INTERVENCION:
13.¢ Tenia dolor en la garganta?. 0.930 P < 0,001 0.886 P < 0,001
14.¢ Tenia dolor en el Iugar de la

operacmn’? 0 854 P < 0,001 0 799 P < 0,001

15.¢ Tenia dolor otras

localizaciones?.. P< 0 001 0 847 P< 0 001
16. (,Cuanto tiempo ha estado con

este dolor7 0 9657 P< 0 001 0 9639 P< 0 001

17.En una escala de 0 a 10, defina

cual ha sido el peor dolor
desde el momento  que 0.9406 P < 0,001 0.8731 P < 0,001
despert6 de la anestesia.

18.sLlamé por que no se le Indice Kappa Indice Kappa

pasaba?.
0.845 P< 0,001 0.726 P< 0,001
19.;Le daba miedo pedir mas
medicacion?.
20.¢Pensaba que se iba a volver
adicto/a?.

21. ¢Es mas facil aguantar el
dolor, que los efectos
secundarios por el
tratamiento?.

22.;Cree Vd, que quejarse por Concordancia Concordancia
tener dolor puede distraer al global global

médico de su trabajo?.
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23.¢Cree vd que deberia Indice Kappa IZ Indice Kappa E
aguantarse el dolor, sin pedir
ayuda?.

24.;Cuanto tiempo tardaron en Kappa Kappa
acudir a su llamada?. ponderado ponderado

P < 0,001 0.475 P < 0,001

25.El tiempo que le hicieron Concordancia Concordancia

esperar, le pareci6? global global

0.758 P < 0,001 0.8593 P < 0,001

26.¢Le pusieron mas farmacos Indice Kappa IZ Indice Kappa E

27.¢Se le paso el dolor?.
1 P < 0,001 1 P < 0,001
28.¢Se siente satisfecho en la Kappa Kappa
manera coémo se atendi6 su ponderado ponderado
?
CIECE 0.7578 P < 0,001 P < 0,001

29. ¢ Ha podido dormir esta noche? Indice Kappa IZ Indice Kappa
0.722 P < 0,001 0.604 P < 0,001

3.2.1.1.5 Preguntas relacionadas con “ahora, en est e momento”,

efectuadas a las 24 y 48 horas de la intervencion q  uirdrgica .

Tabla XIlIl. Grado de concordancia mostrado por las preguntas de | cuestionario que valoran las

escalas VAS" en el momento actual”, para ambos observ adores entre las 24 y 48 h.

I N M
I i

30. Diga un n° del 0 al 10, que
defina el dolor que siente en este 0.7614 P < 0,001 0.5653 P < 0,001
momento, EN REPOSO

31. Diga un n° del O al 10, que 0.8151 P < 0,001 0.7582 P < 0,001
defina el dolor que siente al

moverse, toser, EN ACTIVIDAD

32.En las dltimas 24 h, ¢cuanto Kappa Kappa

alivio le han proporcionado los ponderado ponderado

4 dministrados?
armacos administrados 0.6585 P < 0,001 0.6725 P < 0,001
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(*) El coeficiente de correlacion intraclases (CCI) es una medida de fiabilidad cuando la variable que se mide

dos 0 mas veces es cuantitativa. Valora cuanto representa la varianza entre individuos de la varianza total entre las medias

de las estimaciones individuales (suma de la varianza intra-individuos y entre-individuos). Si los individuos dan siempre

resultados muy similares, la varianza intra-individuos sera muy pequefia , el método es fiable, el resultado del cociente sera

cercano a uno. En cambio, si para un mismo individuo los resultados en una y otra determinacion son muy diferentes, el

coeficiente sera muy cercano a 0. Como norma general y al igual que el indice kappa, si es menor de 0,4 indica una escasa

fiabilidad, entre 0,4 y 0,75 la fiabilidad es buenay si es superior a 0,75 la fiabilidad es excelente.

Tabla XIV. Grado de concordancia mostrado por las p

reguntas del cuestionario relacionadas con “el

momento actual”, para ambos observadores entre las 24 y 48 h.

Preguntas

33.En las Ultimas 24 h , ¢ha
notado picores, que no tuviera

antes?.

34. En las Ultimas 24 h, ¢ha
notado nauseas, que no tuviera

antes?.

35 .En las dltimas 24 h , ¢ha
notado vémitos, que no tuviera

antes?.

36. En las ultimas 24 h , ¢ha
notado estrefiimiento, que no
tuviera antes?.

37 .En las ultimas 24 h , ¢ha
notado sedacion, que no
tuviera antes?

38 .En las Ultimas 24 h, ¢ha

notado dificultad para orinar,

que no tuviera antes?.

-
-
-
-
n
-
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P < 0,001

P < 0,001

P < 0,001

P < 0,001

P < 0,001

P < 0,001

n
n
n
n
“
n

[ °» |

P < 0,001
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39. En las Ultimas 24 h, ¢ha

notado” sensacion de piernas 0.814 P < 0,001 P < 0,001
adormecidas”, que no tuviera

antes?.

40. ¢Esta satisfecho con el 0.585

tratamiento administrado para P < 0,001 P < 0,001
calmar su dolor?.

41. ¢Por  qué esta
satisfecho?
42. En comparacion con lo que Kappa ponderado Kappa ponderado

Ud esperaba, ¢ Cuénto dolor ha

tenido en las Ultimas 24 horas?. 0.7433 P < 0,001 0.7433 P < 0,001

3.2.1.2 CONCORDANCIA INTEROBSERVADOR .

Se estudio la correlacion entre los resultados del observador A y B,

en el cuestionario, a las 24 y 48 horas.

Como en el anterior punto, la posible variabilidad entre los
observadores se analizd con una serie de preguntas que se han agrupado en cinco

subapartados, que completan el proceso doloroso del paciente.

3.2.1.2.1 Preguntas relacionadas con la consulta p  reanestésica.

Tabla XV. Grado de concordancia mostrado por las preg  untas del cuestionario relacionadas con “el

momento actual”, entre ambos observadores a las 24 h. de la intervencion quirdrgica.

o __

1. (,ACUdIO a la consulta con el
aneste5|sta7 0.938 P < 0,001 0,915 P < 0,001

2. ¢Le preocupaba tener dolor?. O 914 P < 0,001 0 965 P < 0,001
3. (,Entendlo las explicaciones
que le dio para aliviar su dolor 0.822 P < 0,001 0.876 P < 0,001
tras la intervencion?.
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4. (Queddé satisfecho con las
explicaciones?. 0.902 P < 0,001 1 P < 0,001

5. ¢Le quedd alguna duda sobre
como podrian aliviar su dolor?. 0.861 P < 0,001 0.812 P < 0,001

3.2.1.2.2 Preguntas relacionadas con los momentos p revios a la

entrada en el quiréfano.

Tabla XVI. Grado de concordancia mostrado por las pr  eguntas del cuestionario relacionadas con los
momentos previos a la intervencion quirdrgica, entr e ambos observadores a las 24 h. de la intervencion

quirdrgica.

[oceioe | » W oocicom [ » ]

6. ¢Habl6 el Anestesista con
usted? . 0.959 P < 0,001 0.924 P < 0,001
7. ¢Le dijo el Anestesista, si le iba
a ayudar a aliviar el dolor tras 0.783 P < 0,001 0.878 P < 0,001
la intervencion?.
8. ¢Entendi6 las explicaciones
que le dié para aliviar su dolor 0.778 P < 0,001 P < 0,001
tras la intervencién?..
9. ¢Qued6 satisfecho con Ila
explicacion dada por él1?. 0.769 P < 0,001 0.807 P < 0,001
10.¢Le quedé alguna duda sobre
como podrian aliviar su dolor? 0.698 P < 0,001 0.807 P < 0,001

3.2.1.2.3 Preguntas relacionadas con la induccibn a nestésica y el

despertar inmediato.

Tabla XVII. Grado de concordancia mostrado por las p  reguntas del cuestionario relacionadas con la
induccién anestésica y el despertar inmediato , ent  re ambos observadores a las 24 h. de laintervencié n

quirdrgica.

Preguntas

Concordancia Concordancia
global global

11.Su dltimo recuerdo, antes de
que le anestesiaran, fue 93,24% P < 0,001 92,35% P < 0,001
agradable, desagradable o no
recuerda?
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12.¢,Su primer recuerdo, después
de la anestesia, fue agradable, 95,97% P < 0,001 94,90% P < 0,001
desagradable o no recuerda ?

3.2.1.2.4 Preguntas relacionadas con las primeras 2 4 horas del

postoperatorio.

Las preguntas 19, 20, 21 y 22 en todos los casos, los pacientes han
contestado no, por lo que estas preguntas no tienen interés para el futuro

cuestionario, ya que no hay variabilidad en la respuesta.

Tabla XVIIl. Grado de concordancia mostrado por las preguntas del cuestionario relacionadas con las

primeras 24 h del postoperatorio, entre ambos obser  vadores .

o __

DESPUES DE LA INTERVENCION:
13.¢Tenia dolor en la garganta? . 0.925 P < 0,001 0.886 P < 0,001
14. ¢ Tenia dolor en el Iugar de la

operacmn’? 0 916 P < 0,001 0 799 P < 0,001
15.¢ Tenia dolor otras

localizaciones?.. 0 885 P< 0 001 0 847 P< 0 001
16. (,Cuanto tiempo ha estado con

este dolor7 0 9809 P< 0 001 0 9639 P< 0 001

17.En una escala de 0 a 10, defina

cual ha sido el peor dolor
desde el momento  que 0.9638 P < 0,001 0.8731 P < 0,001
desperté de la anestesia.

18.sLlamé por que no se le Indice Kappa Indice Kappa
LR G e 0.850 P [ P<oo0l | 0.726 P < 0,001

19.;Le daba miedo pedir mas
medicacion?.

20.¢Pensaba que se iba a volver
adicto/a?.

21.¢Es mas facil aguantar el dolor,
que los efectos secundarios
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22.;Cree Vd, que quejarse por Concordancia Concordancia
tener dolor puede distraer al global global

médico de su trabajo?.

23.¢Cree vd que deberia Indice Kappa IZ Indice Kappa E

aguantarse el dolor, sin pedir
ayuda?.
24.¢;Cuanto tiempo tardaron en Kappa Kappa
acudir a su llamada?. ponderado ponderado
0.6589 P< 0,001 0.475 P < 0,001
25.El tiempo que le hicieron Concordancia Concordancia
esperar, le parecio: global global
0.9586 P < 0,001 0.8593 P < 0,001

26.;Le pusieron méas farmacos Indice Kappa IZ Indice Kappa
para el dolor?. P < 0,001 P < 0,001

27.¢Se le paso el dolor?.
0.791 P < 0,001 1 P < 0,001
28.¢Se siente satisfecho en la Kappa Kappa
manera como se atendié su ponderado ponderado
llamada?. 0.823 P < 0,001 P < 0,001

29. ¢ Ha podido dormir esta noche? Indice Kappa IZ Indice Kappa
0.823 P < 0,001 0.604 P < 0,001

3.2.1.2.5 Preguntas relacionadas con “ahora, en es te momento”,
efectuadas a las 24 horas.

Tabla XIX. Grado de concordancia mostrado por las p  reguntas del cuestionario que valoran las

escalas VAS" en el momento actual”, para ambos observ adores a las 24 h.

__
IZE

30. Diga un n® del O al 10, que 0.8164 P < 0,001 0.5653 P < 0,001
defina el dolor que siente en este
momento, EN REPOSO
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31. Diga un n° del O al 10, que
defina el dolor que siente al 0.8719 P < 0,001 0.7582 P < 0,001
moverse, toser, EN ACTIVIDAD

32.En las dltimas 24 h, ¢cuanto Kappa Kappa
alivio le han proporcionado los ponderado ponderado

. . -
farmacos administrados? 0 7360 P <0001 0 6725 P <0001

Tabla XX. Grado de concordancia mostrado por las preg  untas del cuestionario relacionadas con

“ahora en este momento” efectuadas a las primeras 2 4 h del postoperatorio.

[oceioe | » W oocicom [ » ]

33.En las dltimas 24 h , ¢ha
notado picores, que no tuviera 0.832 P < 0,001 0.468 P < 0,001
antes?.
34.En las dltimas 24 h, ¢ha
notado nauseas, que no tuviera 0.783 P < 0,001 0.423 P < 0,001
antes?.
35. En las dltimas 24 h , ¢ha
P < 0,001 P < 0,001
P < 0,001 P < 0,001
P < 0,001 P < 0,001
P < 0,001 P < 0,001

P < 0,001 P < 0,001

P < 0,001 P < 0,001
42. En comparacién con lo que Kappa Ij Kappa E

notado vomitos, que no tuviera

antes?.

36. En las dltimas 24 h , ¢ha
notado estrefiimiento, que no
tuviera antes?.

37. En las ultimas 24 h , ¢ha
notado sedaciéon, que no

tuviera antes?.

38. En las dultimas 24 h, ¢ha
notado dificultad para orinar,

que no tuviera antes?.

39. En las dltimas 24 h, ¢ha
notado” sensacion de piernas
adormecidas”, que no tuviera

antes?.

40. ¢Esta satisfecho con el
tratamiento administrado para

calmar su dolor?.

41. ¢;Por qué no ha estado

B
B
B
B
B
S
N
[ 1

Ud esperaba, ¢Cuanto dolor ha ponderado

. e 2
tenido en las dltimas 24 horas?. 0.8230 P < 0,001 0.7433 P < 0,001

ponderado
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3.2.2 SENSIBILIDAD AL CAMBIO .

Con el fin de determinar la capacidad del cuestionario para detectar
cambios clinicos importantes se analiz6 so6lo aquellas preguntas cuya
respuesta fuera distinta a las 24 y 48 horas para cada uno de los
observadores. En la tabla XXI, se enumeran dichas preguntas y los
estadisticos utilizados (segun la variable fuera dicotomica u ordinal), asi

como el valor de la p asociada a dichas pruebas.

3.2.2.1 Después de la intervencion

La unica pregunta del epigrafe arriba resefiado que puede ser
susceptible de poder cambiar su respuesta en el periodo de tiempo
comprendido entre el primer y segundo dia tras la intervencién quirdrgica,

es la n® 29, “¢ Ha podido dormir esta noche?”.

Segun el observador A, el 90,12 % de los pacientes (73/82) que
habian podido dormir a las 48 h ya lo habian hecho las primeras 24 horas,

no siendo la diferencia estadisticamente significativa.

Mientras que para el observador B, el 89,5% de los pacientes
(60/67) que habian podido dormir a las 48 h ya lo habian hecho las primeras

24 horas, no siendo la diferencia estadisticamente significativa.

3.2.2.2 Ahora, en este momento, los efectos secunda rios de la

analgesia y el grado de satisfaccion.

La totalidad de preguntas de este epigrafe han podido cambiar su
respuesta entre las 24 y 48 horas, por tanto se puede analizar la sensibilidad

al cambio.
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Segun el observador A, las cuestiones que hacen referencia a la
medicién de las escalas analégico visuales tanto en reposo como en
movimiento (preguntas numero 30 y 31), se muestran sensibles al cambio
del test, mostrando en ambos casos diferencias estadisticamente
significativas (en reposo p= 0.047 y en actividad p= 0.008), segun se aprecia
en la tabla XXI.

Segun el observador B, la cuestion numero 31, que hace referencia
a la medicion de la escala analdgico visual en movimiento, se muestra

sensible al cambio del test, (p=0.033).

Por lo que respecta a los posibles efectos secundarios debidos a la
administracion de analgesia, tales como: prurito, nauseas, vomitos,
estrefiimiento, sedacioén, dificultad para empezar a orinar y adormecimientos
de piernas, no se observaron diferencias estadisticamente significativas
respecto a los cambios en las respuestas dadas a cada observador, al

compararlas entre las 24 y 48 horas.

Tan solo, en la pregunta 40, la sensibilidad al cambio en las
respuestas dadas entre la pregunta efectuada a las 24 horas y la realizada a
las 48, presenta significacion estadistica en ambos observadores (p=0,015).
La satisfaccion respecto a la analgesia se comentara en apartados

siguientes.

Tabla XXI. Preguntas del cuestionario cuya respuesta h  a podido cambiar para ambos observadores

entre las 24 y 48 horas.

o _
Test Valor de Test Valor de
Estadistico p Estadistico p

Mcnemar p=0.125 Mcnemar
30.Diga un n° del 0 al 10, que defina el dolor que
siente en este momento, EN REPOSO. Wilcoxon p=0.047 Wilcoxon
31.Diga un n° del O al 10, que defina el dolor que
siente al moverse, toser, EN ACTIVIDAD. Wilcoxon p=0.008 Wilcoxon
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32.En las Ultimas 24 h, ¢cuanto alivio le han

proporcionado los farmacos administrados?. Wilcoxon p=0.334 Wilcoxon p=0.564
33.En las Ultimas 24 h, ¢ha notado picores, que  no

tuviera antes?. Mcnemar p=0.125 Mcnemar p=1
34.En las Ultimas 24 h, ¢ha notado nauseas, que

no tuviera antes?. Mcnemar P=0.375 Mcnemar P=1
35.En las dltimas 24 h, ¢ha notado vémitos, que

no tuviera antes?. Mcnemar P=0.063 Mcnemar P=0.687
36.En las dltimas 24 h , ¢ha notado estrefiimiento,

que no tuviera antes?. Mcnemar P=0.375 Mcnemar P=1
37.En las dltimas 24 h , ¢ha notado sedacion, que

no tuviera antes?. Mcnemar Mcnemar

39.En las dltimas 24 h, ¢ha notado” sensacion de
piernas adormecidas”, que no tuviera antes?. Mcnemar P=0.508 Mcnemar

P=1
38.En las Ultimas 24 h, ¢ha notado dificultad par a
orinar, que no tuviera antes?. Mcnemar P=1 Mcnemar
40. ¢ Esta satisfecho con el tratamiento X 2

administrado para calmar su dolor?. =0.

3.2.3 MANEJO SENCILLO Y RAPIDO DEL CUESTIONARIO.

El 100% de las cuestiones cumplimentadas por el observador A y B se
realizaron en 10£2 minutos. Cabe destacar que previamente se habia informado al
paciente del estudio y habia firmado el consentimiento informado por lo que éstos
no se contabilizaban en el tiempo total. S6lo se superé el limite de los 12 minutos
en pacientes ancianos con presbiacusia o hipoacusias moderadas-severas. No
hubo dificultades en su entendimiento a excepcion de 26 pacientes, que se

excluyeron por las causas citadas con anterioridad.

3.2.4 CONFORT DEL PACIENTE.

Entre el 8 y el 18% de los pacientes no llega a alcanzar el confort
postoperatorio al presentar algun efecto secundario motivo de los tratamientos

analgésicos pautados .
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Aproximadamente la mitad de los pacientes presentaban valoraciones de la
VAS>4 en actividad a las 48 horas, de los cuales un 43,24% (32/74) eran menores
de 35 afios. EIl dolor experimentado en el periodo perioperatorio por los mas

jovenes fue mayor en comparacion con los pacientes de mas edad.

3.2.5 SATISFACCION RESPECTO A LA ANALGESIA.

En el cuestionario habia dos preguntas cuya finalidad era recoger la
satisfaccion del paciente respecto a la analgesia ofrecida de manera directa
(preguntas 40 y 41) y otra cuestion (la numero 42) que nos indicaba si se habian
cumplido las expectativas del paciente en cuanto al dolor que pensaba iba a sufrir
tras la intervencion, pregunta que de manera indirecta, pretendia valorar también
un cierto grado de satisfaccion.

Figura 19. Satisfaccion respecto a la analgesia seg  0n el Observador A

Observador A
I
\( 100%
\80%
\60%
O satisfechos

L 40% B no satisfechos

-20%

24 h
-0%

48h
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Figura 20. Satisfaccion respecto a la analgesia segin el Observador B

Observador B

24 h

48h

O satisfechos @ no satisfechos
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En funcion de los objetivos previstos, a la vista de nuestros resultados,
podemos afirmar que el presente cuestionario disefiado para evaluar el dolor agudo

postoperatorio es:

« Vadlido, fiable y sensible.

» Cuantifica el nivel de analgesia en el periodo postoperatorio.

* Es de manejo sencillo y rapido para el profesional.

* Permite determinar el grado de confort postoperatorio del paciente.

* Permite conocer el grado de satisfaccion del paciente tras el
tratamiento  analgésico administrado durante el periodo

postoperatorio.

A continuacién, analizaremos mas detenidamente nuestros resultados, en

funcién de los objetivos previstos.
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1. VALIDEZ , FIABILIDAD Y SENSIBILIDAD AL CAMBIO.

Aunque el concepto de objetividad/subjetividad no va ligado a validez, las
medidas objetivas son mas validas y mas fiables’’, al estar menos sujetas a sufrir

variaciones en su determinacion.

En el cuestionario definitivo, habia 6 preguntas subjetivas (las que hacian
referencia a duraciéon del dolor, tiempo hasta que se acudié tras la llamada del
paciente, tiempo que le hicieron esperar hasta aplicar el tratamiento de rescate y
las tres preguntas que se median mediante la escala visual analogica: el peor dolor
qgue el paciente sintio, el dolor que tuvo en reposo y con la actividad). El resto (33
preguntas) eran objetivas con el fin de aumentar la validez y fiabilidad respecto a

otros cuestionarios, como el de la Asociacion Americana del Dolor.

Se detectaron una serie de caracteristicas en las preguntas del cuestionario

gue podian ser fuentes de error y disminuir la validez del cuestionario, como:

a) El orden en las preguntas: asi, las preguntas mas ’conflictivas” se
pusieron al final del cuestionario, como: “¢ el tiempo que le hicieron esperar
hasta acudir a su llamada le parecid ...?", “sse siente satisfecho con la
manera como se atendi®6 a su llamada?”, “;cuanto alivio le han
proporcionado los analgésicos?”, “¢ esta satisfecho con el tratamiento que le
han puesto para el dolor?”, “Si no lo esta, explique por qué” y “¢cuanto dolor
ha tenido, en comparacion a lo que usted esperaba?”.

b) La redaccion de las preguntas, de manera que ésta no indujera la
respuesta, para no sesgar el resultado.

c) Evitar errores en la categorizacion en las preguntas: se tuvieron en
cuenta todas las opciones posibles de respuesta para cada una de las
preguntas, para que el encuestado encontrara siempre una opcion

adecuada para él.
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1.1 VALIDEZ DE LA MUESTRA.

El tamano de la muestra estudiada alcanzd un nUumero suficiente de
98,99' ya

que previamente se habia aumentado la muestra un 10% para compensar los
98,99

pacientes para realizar inferencia a la poblacion, a pesar de las pérdidas

casos perdidos

Si bien el estudio de Lazaro'® disefiado para detectar diferencias en la
identificacion del dolor postoperatorio entre diversos instrumentos de
autovaloracion, se realizd con 42 pacientes, otros estudios internacionales, como el
de Radbruch®®* o Burckhardt'%? utilizaron un tamafio muestral similar al de nuestro

estudio (151 pacientes).

Es conocido que para evaluar de forma objetiva el dolor, la seleccion de la
herramienta adecuada dependera no solo de la situacion del paciente sino también
de diversas caracteristicas intrinsecas del mismo'®. Asi, en nuestro estudio se han
analizado distintos aspectos socioculturales que pueden ser influyentes a la hora
de validar el cuestionario, ademas de ser relevantes para realizar inferencia a la

poblacién general.

1.1.1. NIVEL CULTURAL.

Como caracteristica que puede influir a la hora de interpretar las preguntas
de un cuestionario y por tanto de cumplimentarlo, se analizé el nivel cultural de los

pacientes .

Tres cuartas partes de los pacientes habian cursado estudios primarios, casi
una cuarta parte tenia estudios superiores y eran casi excepcionales los pacientes
sin estudios. Esta distribucion obtenida es semejante no solo a la encontrada en
esta provincia en estudios previos realizados en pacientes quirargicos como el de

2104
e

San Jos realizado en Navarra, sino también a la espafiola descrita en la E.N.S

de 200419>196197 " nor Jo que la muestra estudiada finalmente en este trabajo seria
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representativa de la poblacion general.
1.1.2. GENERO.

Otra de las caracteristicas estudiadas ha sido la diferente distribucion
respecto al género. Ya que si bien para algunos autores no seria tan influyente®°®,
sin embargo para otros si hay una posible diferencia segin género en la respuesta

frente al dolor'®.

En nuestro estudio predominaban los pacientes de género masculino con un
66% (99/150), distribucion similar a la publicada previamente en la literatura

médica40,100, 108, )

En la mayor parte de los estudios encontrados las mujeres tienen una mayor

111

prevalencia de dolor postoperatorio -, asi como un umbral mas bajo y menor

tolerancia que los hombres a la mayoria de los estimulos que activan los

nociceptores. Segin Morin'*?

, aunque no hay diferencias entre ambos sexos en
cuanto a la intensidad maxima de dolor postoperatorio, las mujeres tenian una
tendencia a considerar el dolor mas intenso que los hombres. Ademas, elegian
palabras significativamente mas evaluativas que los hombres para el McGill Pain
Questionnaire. Esto sugiere que las mujeres sienten la experiencia dolorosa de
forma mas intensa que los hombres. En dicho estudio, las mujeres experimentaron
mayor intensidad de dolor durante el dia mientras que los hombres lo hicieron por

la noche'*?.

Sin embargo, en nuestro estudio fueron los hombres los que
presentaron mas dolor, dando mayores calificaciones de la VAS a las 48 horas de
la intervencion quirdrgica en comparacion con el sexo femenino. De los 74
pacientes que presentaron calificaciones de la VAS>4 a las 48 horas, 48 eran
hombres (61%). Ademés estos resultados coinciden con los de Martinez*®® o

Medina®,

1.1.3. EDAD.

A pesar de que esta variable para algunos autores como Soler**® o Martinez

Sardifias'® no tiene relacién con la prevalencia de dolor por ser una variable con
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posible relacién con la interpretacion del cuestionario’®®, se analiz6 también su

distribucién en la muestra.

La mediana de edad del estudio fue de 63,5 afios (IQR: 26 afios), siendo

similar para ambos sexos. Esta distribucién respecto al género era superior a la

195 (con una media de edad de 55 afios), Martinez*®®

110

publicada por Rodriguez
(media de 53 afios), Medina''® (mediana de 26 afios) o Demoro** (media de 43
afos) probablemente por los tipos de intervencion quirdrgica incluidas en nuestro

estudio.

El dolor experimentado en el periodo perioperatorio por los mas jovenes fue
mayor en comparacion con los pacientes de mas edad. De los 74 pacientes que
presentaban valoraciones de la VAS>4 a las 48 horas, 32 eran menores de 35
afios. Este resultado es semejante al encontrado en otros estudios, en los que se
proponia como explicacion la posible relacion de la edad con la presencia de

ansiedad o depresién >,

1.1.4. ALERGIAS MEDICAMENTOSAS.

Destacar una alta incidencia de alergias medicamentosas (12%) respecto a

lo publicado hasta la actualidad (4,7%)!"118:119.120

, quiz& porque muchas de ellas
han sido catalogadas como tales sin la realizacion de pruebas alérgicas, y pueden
ser intolerancias farmacoldgicas a algin componente como ocurre con los
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) o antibidticos. En la mayoria de casos de
reacciones de hipersensibilidad las pruebas cutaneas son negativas y solo se llega
al diagnéstico con las pruebas de provocacion. Algunos autores™® encontraron que
los test cutaneos eran positivos sélo en el 63% de los pacientes que habian
presentado una reaccién alérgica. Ademas, los resultados de las pruebas de
intradermorreaccion se pueden modificar con el tiempo y, por tanto, no son
definitivas, con lo que se aconseja repetirlas tras un intervalo de dos o tres afios*?*,
si el paciente con antecedentes de cuadros alérgicos perianestésicos tuviese que

volver a reintervenirse.
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En el estudio, de los 18 pacientes, 8 presentaban alergia a AINEs, 2
hipersensibilidad demostrada al paracetamol, otros 3 al metamizol y el resto a

distintos antibioticos.
1.1.5. ESPECIALIDAD QUIRURGICA

El dolor postoperatorio se caracteriza por ser habitualmente de gran

intensidad y de corta duracion.

Mas de la mitad de los pacientes motivo de este trabajo fueron intervenidos
de patologia quirdrgica general y de patologia ortopédica, segun puede observarse
en la Tabla Ill, donde se describe también el tipo de intervencion realizada segun

la especialidad quirurgica.

Soler'®® estudi6 623 pacientes hospitalizados e intervenidos
quirargicamente con una distribucion de la muestra por especialidades quirurgicas,
similar a la nuestra, encontrando una correlacion entre la duracion de la
intervencién y el dolor, e identificando como factores determinantes de la
intensidad del dolor postoperatorio el servicio quirdrgico, el procedimiento de
acceso quirargico, la técnica quirargica y el analgésico administrado.

Jin y Chung'®

en un estudio realizado en Canada sobre 10.008 pacientes,
encontraron que de los pacientes con dolor postoperatorio, las especialidades con
mayor incidencia eran Cirugia ortopédica (16,1%), Urologia (13,4%), Cirugia
General (11,5%) y Cirugia Plastica (10%). Nuestros resultados coinciden en la
especialidad de mayor incidencia, Traumatologia y Cirugia Ortopédica. Sin
embargo, aparece como segunda en incidencia, la Cirugia General y Digestiva,

seguida de la Cirugia Vascular y Toracica, Urologia y finalmente la O.R.L.

1.1.6. TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA REALIZADA.

La técnica quirargica desempefia un papel importante en la intensidad y
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prevalencia del dolor postoperatorio ya que la duracion de la intervencion favorece
una mayor hiperactividad del sistema nervioso autbnomo. Se estima que en un 65-
90% de los pacientes presentan dolor postoperatorio intenso y en el 80-100% de
los casos se agrava con el movimiento o el espasmo muscular reflejo, segun Soler-
Company.*®

d*?® y Lang*®* son factores determinantes del dolor

Segun Bearegau
postoperatorio la localizacion, naturaleza y duracion de la intervencion, el tipo de

incision y la cuantia de agresion intraoperatoria.

En la muestra estudiada, la mayor parte de las intervenciones se realizaron

mediante cirugia abierta 83,90%.

En Cirugia General y del Aparato Digestivo, los procedimientos
endoscopicos abdominales, tienen una intensidad media de dolor mayor que las
intervenciones abiertas, durante las primeras 24 horas'®. La explicacién se puede
encontrar en la insuflacion del gas carbonico en la cavidad abdominal, con el fin de
crear un espacio real que posibilite la intervencion quirdrgica. ElI gas produce
distension del nervio frénico y del diafragma, ocasionando sensacion de malestar,
disconfort, nduseas y dolor referido a escapula, que suele remitir a las 24 horas*®®.
En nuestro estudio, la mayor parte de procesos quirdrgicos realizados por
laparoscopia necesitaron mas recursos para mitigar el dolor en las primeras 6

horas que las intervenciones que se realizaban por laparotomia.

Quiza hay una serie de factores que influyen en la posterior intensidad del
dolor postoperatorio de este tipo de intervenciones que no podemos llegar a
controlar los anestesiologos, como es la mayor o menor pericia del cirujano al
realizar la intervencion. Especialmente importante, es la fase donde se encuentre el
profesional quirdrgico en la curva de aprendizaje, por ello ser4 conveniente
adelantarnos a las posibles dificultades que puedan aparecer, comenzando la
analgesia postoperatoria en el mismo periodo intraoperatorio, asi como mitigar en
lo posible la incidencia de nauseas y vOmitos postoperatorios*®, que si se
desencadenan comprometeran el confort postoperatorio del paciente.
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1.1.7. TIPO DE ANESTESIA PRACTICADA.

Segin Lang*®* la técnica anestésica puede influir en la prevalencia e
intensidad del dolor postoperatorio. Con la anestesia locorregional tiende a

retrasarse la aparicién del dolor y a disminuir la intensidad de éste'***2°,

En mas de la mitad de los casos, el tipo de anestesia practicada
correspondio a la combinacion de anestesia general inhalatoria y endovenosa (AG
inh+iv) seguida de la anestesia intradural (ALRID). Distribucion semejante la

encontramos en trabajos previos, como el de Garcia Aguado?’.

1.1.8. PACIENTES PERDIDOS

Segun las caracteristicas aplicadas en el disefio del estudio, se precisaban
128 pacientes. Se aumenté el tamafio muestral un 10%, similar a otros estudios *?2
y segun lo aconsejado® por lo que el nimero necesario era de 142 pacientes
validos, aunque finalmente se incluyeron en el estudio un total de 176 pacientes, 26
de los cuales fueron perdidos o no validos siendo al final 150 los pacientes validos

que participan en el estudio.

Este hecho de incluir 48 pacientes mas de los necesarios, permite, a pesar
de haber perdido 26 pacientes, que quede aun tamafo muestral suficiente para

poder hacer inferencia estadistica de los resultados.

Ademas, en las variables género, nivel cultural, alergias medicamentosas,
especialidad quirdrgica, tipo de intervencion quirargica realizada, tipo de anestesia
administrada, tipo de analgesia prescrita y necesidad de tratamiento de rescate, no
se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los casos que se
perdieron en el estudio de campo y no se pudieron estudiar y los que participaron

finalmente en el estudio, por lo que tampoco han supuesto un sesgo en el estudio.
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1.2 VALIDACION DEL CUESTIONARIO.

En la literatura médica se pueden encontrar distintos intentos'® que
permitan dar una vision global de la calidad anestésica, basandose, la mayor parte
de ellos, en la Encuesta de la Sociedad Americana de Dolor (American Pain
Society, APS).

La investigacion sobre la fuerza y/o debilidad de cada uno de los distintos
métodos utilizados para la medicién del dolor, va a permitir contar con instrumentos
adecuados para la valoracién exacta del dolor postoperatorio™®, estableciendo la
intensidad de éste mediante escalas que estén correctamente validadas, mediante
estudios de calidad metodolégica que permitan inferir los resultados™*. La
valoracion del dolor es esencial como primer paso de programas de mejora de la

d**37 tanto en el &rea de Anestesia y Cuidados Criticos, como en otras™*.

calida

El cuestionario disefiado objeto de este estudio es valido ya que posee
validez légica, es decir, el grado en que “parece” que un cuestionario mide lo que
realmente se quiere medir, asumiendo que se trata no obstante de una valoracion
subjetiva de la fase de elaboracion del cuestionario. Por otro lado, se alcanzé la
validez de contenido, ya que en el cuestionario se contemplan todos aquellos
aspectos relacionados con el concepto a estudio®”**°. Para conseguirlo no sélo se
realizé una cuidadosa revision de la literatura, sino que ademas se elaboré una

prueba piloto en la que se recogio la opinion de los anestesidlogos.

Un instrumento es fiable, en la medida que reproduce los mismos
resultados al aplicarlo en varias ocasiones. Para aumentar la fiabilidad, como se

136 "se realizaron una serie de maniobras

indica en la literatura publicada a tal fin
encaminadas a disminuir el error debido al proceso de medicién. Para ello se
formaron encuestadores, se mejoro el formato del cuestionario, se realizaron varias
mediciones de la variable y se utilizd en el estudio de campo una muestra con un

grupo muy heterogéneo de individuos.
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Se intent6 también evitar determinadas circunstancias que podian inducir
a error a la hora de mostrar el cuestionario como un elemento fiable en la medicién

del dolor agudo postoperatorio, de la siguiente manera:

a) Administrar, como se hizo, el cuestionario a un grupo muy heterogéneo de
individuos.

b) Evitar la formulacién de preguntas poco compresibles, mejorando el
formato del cuestionario, tal y como se intent6 en la fase de disefio.

c) Entrenamiento previo de los encuestadores, en la que se intento inculcar
a éstos la necesidad de atenerse a la estructura y secuencia del

cuestionario sin afladir ni quitar absolutamente nada.

d) La realizacion de la prueba piloto ademas ayuda a detectar problemas
gue pudieran ser atribuidos a los entrevistadores y que se intentd corregir
para que no se diesen en el estudio de campo posterior.

e) Codificacién precisa de los datos obtenidos que evite errores en el
manejo de éstos, ya sea al codificar, grabar y/o transformar las variables
para su analisis.

f) Repetir la medicion en breve espacio de tiempo. En el estudio el
cuestionario se realizaba a las 24 y 48 horas tras ser operado el

paciente.

En nuestro estudio, el cuestionario era contestado por cada paciente 4
veces, 2 por el encuestador que le correspondiese, ya fuera nUmero par o impar, a
las 24 y 48 horas y otras 2, por el otro observador, a las 25y 49 horas del fin de la
intervencion. Ello nos permite analizar las respuestas dadas por nuestros pacientes

y comprobar el grado de concordancia (fiabilidad) en dichas respuestas.
Asi, hemos analizado la concordancia en las respuestas dadas al

observador A, a las 24, 48 horas y las dadas al observador B en el mismo intervalo

de tiempo (concordancia intraobservador), tablas IX a XIV.
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Como podemos observar por dichos resultados, la concordancia en todas

ellas alcanza una alta significacion estadistica.

Por otro lado, hemos analizado la concordancia en las respuestas dadas al
observador Ay B a las 24, 25 horas del fin de la intervencién quirdrgica, asi como a

las 48 y 49 horas de dicho momento, tablas XV a XX.

Nuevamente, encontramos una alta concordancia en las respuestas dadas a
nuestros observadores, lo cual refrenda la maxima fiabilidad (precisién) de nuestro

cuestionario.

Ademas, llama la atencién el hecho de que la supresién de las preguntas 19
a 23 del cuestionario definitivo tras la fase de andlisis de los resultados, por no
existir variabilidad en la respuesta aportada por los pacientes, potencia la precision

del cuestionario a validar, al carecer dichas preguntas de valor discriminativo.

A la vista de estos resultados, podemos afirmar que nuestro cuestionario

presenta una alta fiabilidad.

2. CUANTIFICAR EL NIVEL DE ANALGESIA EN EL
PERIODO POSTOPERATORIO.

En el estudio se incluyeron pacientes sometidos a muy diversas
intervenciones quirargicas; de alto, medio y bajo dolor, con distintos tipos de

anestesia aplicada.

Las preguntas relacionadas con el grado de dolor postoperatorio son la
namero 17, 24, 27, 30 y 31. Seguidamente analizaremos estas preguntas.

Un 60% tuvo un dolor igual o superior a 4 puntos en la escala VAS, en algun
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momento de las 24-48 horas del estudio, resultados que concuerdan con lo
publicado®"%°. Con la excepcién de las cifras mas altas que se encontrarian en las
primeras 6 horas tras la intervencién, en general, las medidas de la VAS resultaron
bajas, debido en parte a la adecuada analgesia pautada, ademas de la analgesia
de rescate, como se refleja en la sistematica del dolor. En nuestro cuestionario, a
pesar de no recoger la medida de la VAS en las 6 primeras horas, se puso de
manifiesto lo afirmado por Torres?’, mostrando los pacientes niveles mayores de
dolor en las primeras 6 h, que a las 24 horas de la intervencion quirdrgica, si bien

por los comentarios de los pacientes no parecen prolongados en el tiempo.

Resulta gratamente sorprendente, que mas del 94% de los pacientes
esperan menos de 10 minutos desde que llaman hasta que se les atiende la

llamada.

Casi la mitad de los pacientes, interpretaron que los tratamientos
administrados endovenosamente durante el postoperatorio inmediato eran
Gnicamente analgésicos, si bien la cifra real que precisé de rescate fue un 16,70%
(25/150), cifra sensiblemente inferior a la publicada en la literatura médica tanto
nacional, *3%*® con un 67,3%, como internacional,”***° con cifras entre el 43 y el
80%.

A mas del 72,2% de los pacientes les disminuy6 el dolor tras el tratamiento
de rescate. Cabe destacar, que mas del 92% de los pacientes se sienten
satisfechos o muy satisfechos de la manera” como se atendi6 su llamada” , lo cual
pone en evidencia la alta motivacion hacia el tratamiento del dolor por parte de los

profesionales, tanto de anestesidlogos como del personal de enfermeria.

Respecto al dolor que el paciente siente en reposo, a las 24 y 48 horas del
fin de la intervencién, encontramos un VAS igual o inferior a 3 entre el 86,66% vy el
90% de nuestros pacientes, y ningun paciente de los 150 estudiados, presenté un
VAS igual o superior a 8. Estos datos contrastan con lo publicado en la literatura
por Alsina’°, con valores de VAS en reposo méaximos de 0,98 + 1,8 en las primeras
24hode0,7 +1,4 alas 48 horas.
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Por otro lado, la mitad de nuestros pacientes presentan un VAS de 0 a 3,

datos coincidentes con lo publicado en la literatura™®® .

En el estudio ha quedado reflejado cémo la eleccion del protocolo de
analgesia postoperatoria se correlaciona con la medida, esperada, del dolor del
paciente, de tal manera que en los pacientes en los que se preveia una mayor
medida de VAS, se les aplicé analgesia postoperatoria en mayor medida que al
resto.

Asi del estudio de zavala'*!

se deduce que es importante tener en cuenta
las caracteristicas farmacocinéticas de los analgésicos utilizados en el periodo
intraoperatorio, para la instauracion de la analgesia postoperatoria. El tipo de
analgésico en el postoperatorio, la dosis prescrita y su administracion desempefia
un papel importante en la prevalencia del dolor postoperatorio, donde la

administracion en infusion continua reduce mas el dolor que las dosis fraccionadas.

Respecto a los farmacos empleados en la analgesia fueron multiples y en
muy diversas formas (dosis, pautas y tiempos). Los mas utilizados fueron:
metamizol, tramadol, ketorolaco, morfina (en P.C.A y en raras ocasiones, como
rescate) y propacetamol/paracetamol, casi siempre como rescate. El hecho de que
el metamizol sea el farmaco mas utilizado en este estudio concuerda con la
situacion peculiar de nuestro pais, que obedece ademas de a su eficacia, a

razones histéricas y econémicas, dado su bajo precio'*?.

Se debe tener en cuenta que hay otros factores que tienen importancia en la
prevalencia del dolor postoperatorio como son la formacion y las actitudes del
personal sanitario, la colaboracidén entre servicios, especialmente entre cirujanos y

anestesidlogos, las instalaciones, los medios técnicos, etc.'?°.

También se ha visto cOmo los pacientes a los que se les aplicé analgesia
mediante P.C.A bien intravenosa bien epidural, por el tipo de intervencion
quirdrgica realizada, mostraron valoraciones mas elevadas en la escala VAS a las

24 horas que aquéllos cuya analgesia no era controlada por ellos mismos.
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Segun los resultados obtenidos, la analgesia pautada consiguié una
disminucién progresiva de las medidas de dolor registradas en los dos dias
siguientes a la intervencién, haciendo referencia a las mediciones de las Escalas

Analégicas Visuales tanto en reposo como en actividad a las 24 y 48 horas.

Ademas la percepcién del dolor ha sido significativamente mas positiva entre
los pacientes en los que se midi6 un VAS mas bajo en los dos dias tras la
operacion, lo que nos indica la concordancia entre la medicion objetiva, basada en
la observacién del comportamiento y de las actitudes que adopta el paciente en el
periodo postoperatorio, y la percepcion subjetiva del dolor, lo que de alguna
manera supone la validacién de los métodos empleados. Resultado concordante

con los previos como el de Martinez**.

3. DISENAR UN CUESTIONARIO DE MANEJO SENCILLO,
Y RAPIDO PARA EL PROFESIONAL.

Hasta ahora, gran parte de las encuestas realizadas'** para conocer la
prevalencia del dolor postoperatorio habian constatado la importancia del problema
y la dificultad de su manejo, lo que evidenciaba un infratratamiento del mismo, lo
gue provoca que gran numero de pacientes sufran dolor intenso, sobre todo

durante las primeras 24 horas tras ser intervenido quirdrgicamente.

Ademas de sufrirlo los pacientes, este infratratamiento del dolor
postoperatorio genera un gran descontento en la clase médica y, mas

concretamente en nosotros, los anestesiélogos™.

Todos los profesionales interesados, asi como entidades y sociedades

145,146,147 estan de

cientificas implicadas en el tratamiento del dolor postoperatorio
acuerdo en que se necesita una mayor implicacion desde un punto de vista

multidisciplinar para el abordaje adecuado de este grave problema de salud.
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En contra de lo que generalmente se piensa sobre el dolor, ninguno de los
signos fisicos tales como aumento de la frecuencia cardiaca, tensién arterial,
frecuencia respiratoria 0 cambios en la expresion facial que acompana al fendmeno
doloroso, mantienen wuna relacion proporcional a la magnitud del dolor

experimentado por el paciente®®,

Tampoco el tipo de cirugia y la magnitud de la agresion quirdrgica son
siempre proporcionales a la intensidad del dolor, es decir, que dos pacientes con el
mismo tipo de intervencién no tienen por qué sentir el mismo grado de dolor, y la
actitud que cada uno de ellos puede presentar ante éste, puede depender de
variables como su personalidad, su cultura o su psiquismo, entre otros**® . Por ello,
es necesario, incluso prioritario, poder disponer de escalas validadas que permitan
una valoracién del dolor de manera individualizada y lo mas correcta posible,
cuantificando el grado de confort del paciente, y a la vez proporcionando un valor
objetivo de una experiencia tan subjetiva como es el dolor**°.

150
1

Asi, desde que Melzack y Torgerson en 197 propusieron y desarrollaron

el Cuestionario de Dolor de McGill (McGill Pain Questionnaire, MPQ)** con el
objetivo de valorar el dolor desde una triple perspectiva, varios han sido los intentos
para validar dicho cuestionario multidimensional a multitud de idiomas como el de

Kiss y cols'® al aleman, o Burckhardt'®

78,79,80

al sueco, vy entre ellos también al
castellano , proporcionando una amplia y valiosa informacién en una gran
diversidad de pacientes con sindromes dolorosos tanto de tipo crénico, como

agudo.

A pesar de su extendida utilizacién, presenta una serie de inconvenientes,
como son: la presencia de un vocabulario dificil de entender, ya que los adjetivos
pueden ser interpretados de diferentes formas segun sexo, edad, nivel cultural o
posicion social; el ser un instrumento que exige un periodo de tiempo prolongado
para ser cumplimentado (alrededor de 20 minutos), y que no existe una categoria
para la "ausencia de dolor” **3, lo que resta utilidad para la valoracién del dolor en

el periodo postoperatorio a corto y medio plazo®*.
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Nuestro estudio supone un intento de desarrollar un cuestionario valido para
la valoracion del dolor agudo postquirdrgico, que tenga en cuenta las variaciones
en la intensidad del dolor a lo largo del proceso algico durante el periodo
postoperatorio, las diferencias de intensidad de dolor en funciéon del tipo de cirugia

100

empleada™" y las variaciones cualitativas moduladas por diferentes procedimientos

analgésicos administrados para su mitigacion.

En el presente estudio, para la cumplimentacion del cuestionario, nos
decantamos por la entrevista personal con el paciente frente a las encuestas
autoadministradas por permitir el contacto directo con el paciente, por poder
motivar a éste para asi poder aumentar el porcentaje de respuestas'®. Por otro
lado, durante el tiempo que se realizé el estudio, la entrevista con el paciente fue
estructurada, se especificaban exactamente las palabras que debia emplear el
entrevistador, para evitar el sesgo debido a éste.

Ademas otra ventaja de utilizar las entrevistas directas, es que permite que
las preguntas sean mas complejas y la informacion que se obtiene mas
exhaustiva’®®. También la presencia de un encuestador facilita la respuesta a
personas con dificultades para leer y escribir, y permite reconducir la entrevista en
el supuesto de que el paciente encuestado se muestre distraido o confuso. Por

todo ello se eligié este formato.

En nuestro cuestionario se han utilizado preguntas cerradas y abiertas
segun la literatura previa® . Para las preguntas personales se utilizaron preguntas
cerradas, ya que son mas faciles de aplicar, de tabular y analizar que las preguntas
abiertas, ganando en eficiencia, precision y uniformidad a la hora de recoger los
datos. En las preguntas abiertas las respuestas no estan preestablecidas, sino que
cada entrevistado contesta con sus propias palabras, sin mas limite que el espacio
reservado para cada una de ellas. Las preguntas abiertas son mas utiles cuando la
informacion que se desea recoger es muy compleja, si bien su analisis suele ser
lento. Se disefiaron tres preguntas abiertas, la numero 15: “¢ Tenia dolor en otras
localizaciones?, ¢cuales?”; la pregunta niumero 26: “¢,Por qué no ha podido dormir

esta noche?”; y la nimero 38: “Si no esta satisfecho con el tratamiento recibido,
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explique porqué”, todas ellas del cuestionario final (ver Anexo 9).

A la hora de redactar las preguntas se tuvo en cuenta lo siguiente: evitar
ambigiedad en la realizacion de la pregunta, no formular preguntas de forma
negativa, ni dos preguntas en una, evitar un numero de opciones muy elevado en
preguntas cerradas, gque éstas no sean muy vagas o demasiado precisas e items lo

mas cortos posibles®" %

El formato de cuestionario permite una rapida codificacion y agiliza la
introduccién de los datos en el ordenador, lo que facilitaria ademas estudios
posteriores que explotaran estos datos.

Debe tenerse en cuenta, la utilizacion de un lenguaje sencillo. Excepto
cuando una escala va dirigida a un grupo seleccionado, la regla general es que la
escala no debe exigir una habilidad de lectura méas alla de la que tiene una persona

de doce afios™.

Varios han sido los intentos de comparacion entre escalas unidimensionales
y multidimensionales para detectar los cambios de dolor postoperatorio tras
distintos procedimientos quirdrgicos y analgesia postoperatoria'®, concluyendo que
ambos tipos de escalas dan lugar a estimaciones sensibles a las variaciones que
se producen durante los dias subsiguientes a la intervencion. En nuestro
cuestionario se eligi6 una escala unidimensional, la visual analégica, para
comparar las variaciones del dolor que se producian a lo largo de los dias tras la

intervencion quirdrgica.

El cuestionario a validar (ver Anexo 13), comenzaba por los datos de
filiacion y las preguntas para conocer los criterios de inclusion / exclusion, asi
como las preguntas que sirven para conocer variables posibles modificadoras del
efecto como el tipo de cirugia realizada, de anestesia aplicada, de analgesia al

paciente y una segunda parte que constaba de 44 preguntas.
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Este cuestionario sufri6 modificaciones sobre todo desde el punto de vista
de forma, una vez que fue revisado por expertos anestesidlogos, asi como

personas no sanitarias.

Las preguntas que se volvieron a redactar fueron las siguientes:

 Pregunta 12 del cuestionario inicial (ver Anexo 13) "Su primer
recuerdo, tras la anestesia, ¢Fue agradable, desagradable o no
recuerda?”. Se elimind la categoria "no recuerda”, ya que si es el
primer recuerdo del paciente, como no va a recordar.

* Pregunta 16 del cuestionario inicial, que era una pregunta
encadenada con la numero 15 “;Tenia dolor en otras
localizaciones?”, “¢Cuéles?”. En este caso se opt6 por fundirlas en
una sola pregunta, pasando de ser una pregunta cerrada inicialmente
a una abierta, para no tener que predefinir las distintas opciones
existentes en el caso de que se formulase como pregunta cerrada.

 Pregunta 18, “¢Ha necesitado llamar porque no se le pasaba el
dolor?”, se transformo en “¢Llamd porque no se le pasaba el dolor?”.
Esta pregunta era importante realizarla de forma muy clara y precisa,
ya que si la respuesta era afirmativa, debiamos pasar directamente a
la pregunta numero 25 “¢Cuanto tiempo calcula que tardaron en
acudir a su llamada?”, mientras que si la respuesta era negativa, se
pasaba directamente a la pregunta numero 29 “¢Ha podido dormir
esta noche?”.

» Esta ultima pregunta, sufrié el mismo cambio que el realizado en la
namero 16: “¢Ha podido dormir esta noche?”, “¢;Por qué?”,
agrupando dos preguntas en una, por las causas anteriormente
citadas.

* Pregunta 34 del cuestionario inicial: “En las ultimas 24 horas,¢cuanto
alivio le han proporcionado los medicamentos?”, se cambio el tipo de
variable de las posibles contestaciones. Inicialmente estaba
propuesto el alivio en tantos por ciento (0% -100%) y se decidio

cambiarla por una escala tipo likert (mucho, bastante, regular, poco o
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muy poco) porque con ella el paciente podia expresar su grado de
acuerdo o desacuerdo respecto al alivio analgésico, porque al
resumir una caracteristica importante como es el alivio del dolor en un
namero, como es un tanto por ciento, hace perder riqueza a la
informacion obtenida.

* Pregunta 41 del cuestionario inicial: “¢Esta satisfecho o no con el
tratamiento que le han puesto para el dolor?”, se optd por eliminar la
negacion de la pregunta, ya que no aportaba nada y por el contrario
podia confundir al paciente.

Se penso tras el estudio piloto, separar la primera parte del cuestionario que
hacia referencia a los datos de filiacion, tipo de cirugia realizada, tipo de anestesia
practicada, etc., del cuestionario especifico, realizando la cumplimentaciéon de los
datos previamente a la realizacion de la encuesta, haciendo hincapié en los
criterios de inclusion/exclusion por si el paciente no los cumplia. EI motivo fue

separar los datos que se precisaban para el estudio, del cuestionario como tal.

El cuestionario con los cambios previamente descritos fue administrado a un
grupo de personas totalmente ajenas al mundo de la medicina, con niveles
culturales diferentes para conocer si el lenguaje utilizado era el adecuado, si
entendian las cuestiones posteriormente a evaluar y si les resultaba comoda su
realizacion (ver Anexo 14). No hubo dificultad en la compresion del lenguaje, pero
mas de la mitad de las personas consultadas nos sugerian que no era comoda la

realizacién de la encuesta en el formato inicialmente propuesto.

Por lo tanto, se opté cambiar el disefio del cuestionario por otro que resultara
mas agil y rapido a la hora de realizarlo. Tras consensuar los resultados de la
prueba piloto, se disefié un cuestionario diptico (ver Anexo 15), ya que es un
formato que permite recoger las preguntas ocupando un menor espacio, con lo que
se consiguid la recomendacion de ser mas manejable, ademas de tener un disefio

mas agradable y por otro lado permite agilizar la entrevista.

De este cuestionario, tras realizar el estudio de campo y analizar los
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resultados, se eliminaron las preguntas 19 a la 23, porque los pacientes
contestaban siempre lo mismo, no habia variabilidad en la respuesta, por lo que al
no medir ningln cambio, no eran necesarias. Asi el cuestionario definitivo consta

de 39 preguntas de las 44 inicialmente propuestas.

Respecto al tiempo, el cuestionario definitivo se realizd6 en menos de 12
minutos. SoOlo se superd el limite en pacientes ancianos con presbiacusia o
hipoacusias moderadas-severas. No hubo dificultades en su entendimiento a

excepcion de los 26 pacientes excludidos.

Por todo ello, pensamos que el cuestionario es sencillo, rapido e inteligible

para el paciente.

4. DETERMINAR EL GRADO DE CONFORT DEL
PACIENTE.

Hoy en dia, el concepto de analgesia ha sido superado por el de confort
postoperatorio. Es decir, no basta con aliviar el dolor, sino que hay que evitar las
nauseas, los vomitos, la ansiedad y el estrés, recuperar rapidamente el transito
intestinal y conservar o restablecer el nivel de conciencia en el menor tiempo

posible™®.

Se ha demostrado también en diversos estudios, que existe una correlacion
directa y significativa entre la autovaloracion del dolor y los estados emocionales de

158

temor y ansiedad™’, asi como de depresién'*® y que los pacientes extrovertidos

pueden presentar una mayor percepcion dolorosa™”®.

En general, los efectos secundarios se relacionaron con la intensidad del
dolor de la intervencion y con la administracion de opioides. Dado que los efectos
mas comunes fueron nauseas y vomitos, asi como sedacion, éstos pueden haber
sido debidos tanto a los efectos residuales anestésicos como a la intervencion
quirargica y al uso de opioides utilizados en el tratamiento bésico del dolor
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postoperatorio a través de la P.C.A iv, en las intervenciones en las que se estimaba
alto y medio dolor postoperatorio. Remarcar que se han encontrado mas efectos
secundarios en las intervenciones catalogadas como de “alto” y “medio” nivel de
dolor postoperatorio, asi como en los casos en los que se administr6 morfina o

tramadol en la analgesia pautada.

Es posible que los efectos secundarios detectados no sean debidos soélo al
analgésico utilizado, sino también a la intervencion realizada. La mayor parte de
ellos interesan al aparato digestivo, siendo de escasa importancia y facilmente

solucionables con tratamientos convencionales.

Asi, del estudio de nuestros resultados observamos, que los pacientes
presentaron nauseas en un porcentaje inferior al mostrado por Pernia'® que oscila
entre el 14 y el 30%. Respecto a la presencia de vomitos, aparecen cifras
similares a las publicadas'® en las 24 horas de postoperatorio, mientras que a
las 48 horas, ningun paciente los presenta. El 8% refieren estrefiimiento a las 24 y
48 horas del postoperatorio, cifras levemente superiores a lo publicado en la
literatura médica'®'. El nimero de pacientes que presentaron sedacién aumenté
entre las 24-48 horas, para ambos observadores, en porcentajes superiores a los

publicados que no suelen sobrepasar el 10%*,

En nuestro estudio, no hemos analizado el grado de ansiedad o estrés.

En el momento actual, el objetivo final del tratamiento del dolor
postoperatorio no ha de ser Unicamente lograr la analgesia de los pacientes, sino

alcanzar ese estado de confort postoperatorio.

En nuestro caso, podemos afirmar que entre un 8 y un 18% de nuestros
pacientes no alcanzan ese grado de confort al que nos referimos, al presentar
alguna de esas complicaciones. Por ello, hay que poner en practica estrategias que
sin afectar a la eficacia analgésica disminuyan los efectos secundarios, incluso los

aparentemente banales, como recomienda Champman **.
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5. SATISFACCION DEL PACIENTE.

Por dltimo, se ha analizado la satisfaccion del paciente tras el tratamiento
analgésico administrado durante el periodo postoperatorio.

La satisfaccion es considerada como una valiosa medida de la asistencia
sanitaria recibida por los pacientes en procesos de Salud Pudblica, siendo un

importante indicador de la calidad asistencial de un centro®®.

En los dltimos afios, muchos han sido los trabajos que estudiaban la
satisfaccion de los pacientes respecto a los cuidados recibidos en el periodo

183 realizaron

postoperatorio. Algunos autores, entre los que destaca Le May y cols
una revision sistematica de estos estudios, resultando de ésta, que la mayor parte
de ellos, en los que los niveles de satisfaccion eran altos, usaban métodos de

medicion de valor cuestionable desde el punto de vista estadistico.

Permanentemente se informa de la existencia de altos niveles de dolor
postoperatorio a pesar de normas extensamente definidas para su control. Asi,
Poisson — Salomén'® concluyé en un articulo recientemente publicado, que “hay
dos maneras eficaces de mejorar la direccion del dolor: primero, la calidad de la
prescripcién analgésica, particularmente para los procedimientos quirdrgicos

dolorosos y secundariamente la administracion de la analgesia prescrita”.

Una encuesta que valore la satisfaccion del paciente respecto al periodo
perioperatorio debe cubrir los distintos periodos que éste comprende, como son la
informacién preoperatoria’®® y los cuidados que pueda precisar el paciente por el
personal médico y de enfermeria®®, ya que tan sélo con la informacién al paciente
en el periodo perioperatorio, se ha visto que no mejora la satisfaccion de los
pacientes'®’. El cuestionario que se ha validado comprende todos y cada uno de
estos puntos.

Las preguntas dirigidas a valorar la satisfaccion del paciente respecto a la
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manera como se habia tratado el dolor postoperatorio segun los protocolos
vigentes en el Hospital, (preguntas 40, 41 y 42 del cuestionario inicial) recogen un
altisimo grado de satisfaccion (99,33%), asi como de correlacion intra e

interobservador, mostrando en ambos casos que la concordancia es significativa.

Todas las cuestiones que hacen referencia directa o indirectamente a la
satisfaccion del paciente entre las 24 y 48 horas muestran un alto grado de

significacion estadistica.

Destacar el elevado indice de satisfaccidbn obtenido entre los pacientes
respecto al alivio del dolor. El 98% se encuentra “satisfecho”, porcentaje superior al

publicado™®®.

No obstante, no se puede olvidar que un 1,3% declaré estar
“descontento” respecto al alivio de su dolor, cifras bajas respecto a otros estudios
publicados, que no hacen mas que corroborar la gran diversificacion del proceso

algico en las personas'®.

Los pacientes de mayor edad describen mayores niveles de satisfacciéon en
el periodo perioperatorio que los pacientes joévenes, de acuerdo a Io
publicado*®*"*. A pesar de que la cifra de descontentos no es muy alta, y que
puede que hubiera otros factores en las quejas, seria suficiente para pensar que

las cosas se pueden y deben mejorar.

La valoracion del trato recibido en relacion con el dolor ha sido muy positiva
por parte de los pacientes. Asi, el 86,6% habia recibido explicaciones sobre como
se iba a tratar/reducir su dolor. A la pregunta ,’¢Quedé satisfecho con las
explicaciones?”, que hace referencia a si le satisfizo la explicacion dada por el
anestesiologo en la consulta preanestésica sobre como se iba a tratar o reducir su
dolor en el periodo postoperatorio, aproximadamente el 74% de los pacientes
contesto afirmativamente a ella, cifra que asciende al 85%, durante el momento
antes de entrar al quir6fano. Ambas cuestiones muestran grados de concordancias
excelentes. Los pacientes mas satisfechos resultaron ser a posteriori, los pacientes
a los gque se les habia explicado cdmo se trataria su dolor, resultado concordante

con estudios previos 3% 12,
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Varios han sido los estudios publicados que muestran la conveniencia de
las encuestas para evaluar la calidad del cuidado de la salud después de la visita
preanestésica, con los parametros de satisfaccion del paciente y ganancia de
informacion'’®. Las estrategias simples como dar énfasis a la educacion
preoperatoria pueden tener un gran efecto en la direccion hacia el control total del
dolor'™®. Sin embargo, recordar que los protocolos analgésicos no deberian ser
conceptos inamovibles para la seleccion de la técnica analgésica, los farmacos o
las pautas de administracién, sino por el contrario, recomendaciones clinicas
contrastadas por la investigacion, la evidencia y la practica de tal manera que la
terapia del dolor parta del ajuste del tratamiento segun la respuesta, la patologia y

sobre todo de la necesidad del propio paciente”>*®.

De los resultados obtenidos, se desprende que aunque se ha mejorado en
cuanto al enfoque y tratamiento del dolor postoperatorio, quedan aun por mejorar el
incremento del uso de la analgesia postoperatoria no buscando un probable efecto
preventivo sino mejorando los aspectos farmacocinéticos de la administracion
precoz de los farmacos'’’, como primer paso hacia la creacién y posterior
evaluacion de un programa de mejora de calidad, de acuerdo a las normas

actuales de tratamiento multimodal del dolor agudo postoperatorio®’®79.

El presente estudio pone en evidencia que las practicas de analgesia
postoperatoria en nuestro hospital, son satisfactorias. Sin embargo, el camino
hacia el total control del dolor postoperatorio esta aun abierto y nuevas estrategias,
técnicas, farmacos y sobre todo modelos organizativos deben ponerse en marcha

para abordarlo.
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1. El cuestionario disefiado es valido ya que presenta tanto validez l6gica como de

contenido.

2. Su fiabilidad queda altamente demostrada, al presentar, en todas las preguntas

del cuestionario, concordancias intra e interobservador altamente significativas.

3. Presenta sensibilidad al cambio para detectar tanto diferencias en el dolor que

el paciente siente en reposo como en actividad.

4. Nuestro cuestionario cuantifica el nivel de analgesia en el periodo postoperatorio.
Asi el 88% de los pacientes presentaron valoraciones en la escala VAS
inferiores a 3 en reposo durante las primeras 24 horas tras ser intervenido
quirargicamente y el 84% de los pacientes no tuvo que pedir mas analgésicos
para el dolor.

5. El cuestionario disefiado es facil de manejar y rapido de cumplimentar (menos
de 12 minutos).

6. Permite determinar el grado de confort del paciente. Mas de las tres cuartas
partes de los pacientes no presentaron complicaciones que pudieran ser
achacables a los protocolos analgésicos prescritos, alcanzando una situacion
de confort analgésico.

7. Respecto a la satisfaccion, casi la totalidad de los pacientes (99%) se encuentra

satisfecho con el tratamiento administrado para calmar su dolor.
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ANEXO 1

ABREVIATURAS

A/A: Analgésicos-Antitérmicos.

AAEAR: Asociacibn Andaluza-Extremefia de Anestesiologia-Reanimacion vy
Terapia del Dolor.

AAS : Acido Acetil-salicilico.

AINE: Antinflamatorios no esteroideos.

AL: Anestésicos locales.

ALRID: Anestesia Locorregional Intradural.

APS: American Pain Society.

BP: Bypass

CCI: Coeficiente de correlacion intraclase.

DAP: Dolor Agudo Postoperatorio.

EGB: Ensefianza General Béasica.

EMG: Electromiografia.

ENS: Encuesta Nacional de Sanidad

ENV: Escala numérica verbal.

EVS: Escala verbal simple.

[.M: intramuscular.

[.V: intravenoso.

IASP: Internacional Association for the Study of Pain.

IQR: Intérvalo intercuartil.

MPQ: Cuestionario de McGill (Mc Gill Pain Questionnaire).
MPQ-SV: Versién espafiola del Cuestionario de Mc Gill.
NRS: Escala de puntuacion numérica.

PCA: Analgesia controlada por el paciente.

PPC: Proteis Parcial de Cadera.

PTC: Protesis Total de Cadera.

PTR: Prétesis Total de Rodilla.

REDAR: Revista Espafiola de Anestesiologia y Reanimacion.

RMO: Retirada de material de Osteosintesis.
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RTU: Reseccién transuretral.

S.C: subcutaneo.

SED: Sociedad Espafiola de Dolor.

SEDAR: Sociedad Espafiola de Anestesiologia-Reanimacion y Terapia del Dolor.
SNC: Sistema Nervioso Central

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

UDA: Unidad de Dolor Agudo.

URPA: Unidad de Reanimacion Postanestésica.

VAS: Visual Analogic Scale. Escala analdgica visual.
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ANEXO 2

PREVALENCIA DE DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO .

Autor.Pais. Afo

F. Lopez
Granada (Espafia)
1996

Eisenberg y cols .
Haifa(Israel) 2001

Zavalay cols
Barcelona(Espafia)1996

Soler-Company y cols
Valencia (Espafia) 2001

Quiney y cols
1996

Rodriguez y cols
Sevilla(Espafia)1992-1996

Chung y cols
Canada 1997

Vallano y cols
Espafia 1994-1995

Rawal y cols
1997

Ogg y cols
1994

Soler y cols
Espafia 2001

Muestra

Prevalencia (%)
las 24h

2° 24h

Caracteristicas

Pediatria (1mes-14 afios)

Dolor tras injerto

Aortocoronario

COT 95 pacientes
Cir.General 66 pacientes
Ginecologia 51 pacientes
Urologia 16 pacientes
Cir Vascular 5 pacientes
Oftalmologia 7 pacientes
ORL 5 pacientes

Cirugia Ginecolégica

Neurocirugia
Craneotomias

Cirugia Mayor
Ambulatoria

Cirugia ambulatoria

Multicéntrico
Cirugia Abdominal

Cirugia Mayor
Ambulatoria

Cirugia Mayor
Ambulatoria
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ANEXO 3

McGill Pain Questionnaire (Spanish version)- MPQ-SV

Categoria sensitiva Categoria Categoria

emocional evaluativa
Temporal | Térmicos |

Tension emocional 1. Débil
L geloee L Ce . 1. Fastidioso 2. Soportable

. 2. Como si quemara
2.Continuo 2. Preocupante 3. Intenso
3. Abrasador . .
. 3. Angustiante 4. Terriblemente

Temporal Il 4. Como hierro candente

4. Exasperante molesto
1. Periddico 5. Que amarga la
2. Repetitivo Térmicos Il vida
3. Insistente 1. Frialdad
4. Interminable 2. Helado

Localizacion |

1. Impreciso

2. Bien delimitado
3. Extenso

Localizacion Il
1.Repartido (en una zona).
2. Propagado (a otras partes)

Puncién

1. Como un pinchazo
2. Como agujas

3. Como un clavo

4. Punzante

5. Perforante

Incision

1. Como si cortara

2. Como una cuchillada

Constriccién

1. Como un pellizco
2. Como si apretara
3. Como agarrotado
4. Opresivo

5. Como si exprimiera

Traccion

1. Tirantez

2. Como un tirén

3. Como si estirara

4. Como si arrancara
5. Como si desgarrara

Sensibilidad tactil

. Como si rozara

. Como un hormigueo
. Como si arafara

. Como si raspara

. Como un escozor

. Como un picor

oOuUhhWNBE

Consistencia/Matidez
1. Pesadez

Miscelanea sensorial | .
1. Como hinchado

2. Como un peso

3. Como un flato

4. Como espasmos

Miscelanea sensorial Il
1. Como latidos

2. Concentrado

3. Como si pasara la
corriente

4, Calambrazos

Miscelanea sensorial Il

1. Seco

2. Martillazos

3. Agudo

4.Como si fuera
explotar

Signos vegetativos

1. Nauseante

Miedo

1. Que asusta
2. Temible

3. Aterrador
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ANEXO 4

Test de Lattinen

Fecha Dia, mes, afo

Intensidad del dolor

Frecuencia del dolor

Consumo de analgésicos

Incapacidad

Horas de suefio

Ligero
Molesto
Intenso
Insoportable

Raramente
Frecuente
Muy frecuente
Continuo

Ocasionalmente
Regular y pocos
Regular y muchos
Muchisimos

Ligera
Moderada
Ayuda necesaria
Total

Normal

Despierta alguna vez
Despierta varias veces
Insomnio

Sedantes

TOTAL
VALOR INDICATIV O

169



Anexos

ANEXO 5

S5 ervicio Havarro de Salod
Ozanmbidea

— T WempEL ol = = = i 1 1
PROTOCOLOS DE ANALGESIA HOSPITALARIA
Hospital de Navarra

1.- Pautas de analgesia endovenosa
DIA 1° DIA 2° DIA 3° DIA 4°

M1 Carga: Metamizol 2 gr Metamizol 1150 Metamizol 1150

iv. mg ¢/8 h vo. mg c/8 h vo

Perfusién: Metamizol 6

gr /24h
M2 Carga: Metamizol Perfusion: Metamizol Metamizol
2g+Tramadol 50 | Metamizol 1150mg/6h vo | 1150mg /6h
mg+Droperidol 0.625 6 1 |8g+Tramadol 200mg | +Tramadol 50 mg | vo+Tramadol
amp Primperam®. +Droperidol 2.5mg 6 |¢/6 hvo 50 mg c/6h vo
2 amp de

Perfusion :Metamizol 6 | Primperam®
g+Tramadol
150mg+Droperidol 1.875 0 1

amp de Primperam®

M3 Carga: Metamizol 2 Perfusion: Metamizol 1150 Metamizol
gr+Tramadol 50 | Metamizol 8 'mg c/ 6 h | 1150 mg ¢/ 6h+
mg-+Droperidol 0.625mg 6 1 | g+Tramadol 400 | vo+Tramadol 100 | Tramadol 100
amp de Primperam®. mg+Droperidol mg ¢/ 6h vo mg c/6h.

2.5mg 6 2 amp de
Perfusion: Metamizol 6 | Primperam®
gr +Tramadol 350 mg
+Droperidol 1.875 mg
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K1

K2

Carga: Ketorolaco 30

mg iv

Perfusién Ketorolaco 60

mg c/ 24 h iv

Carga: Ketorolaco 30
mg + tramadol 50 mg
+droperidol 0.625mg 6 1
amp Primperam

Perfusion: Ketorolaco
60 mg+tramadol 150 mg

+droperidol 1.875 mg 6 1

amp de Primperam

Diclofenaco 50 Diclofenaco 50
mg /8 hvo mg c/ 8 hvo
Perfusion: Diclofenaco 50 Diclofenaco

Ketorolaco 90 mg mg c/ 8 h + tramadol |50 mg c/ 8 h+
200 mg 100 mgc/6 hvo 100
+Droperidol 2.5 mg 6

+Tramadol tramadol
mgc/ 6 h

2 amp de Primperam
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ANEXO 6

2.- Pautas de analgesia controlada por el paciente

Composicion:

Hospital de Navarra
PROTOCOLOS DE ANALGESIA HOSPITALARIA

Parametros:

Dosis de

carga

Perfusion

Bolo

Tiempo

de cierre

Limite a
las4 h

<40 afios+ASA I-l|

Nolotil 2 gr+Morfina
de 2 en 2mg cada 10-
15 min. hasta control

del dolor.

0,4-0,6 mg/h

1,2-1,4 mg

8 min

12 mg

Morfina 100 mg+Metamizol 22 gr.

<70 afios+ASA I-II

Nolotil 2 gr+Morfina

de 2 en 2mg cada 10-15

min. hasta control del

dolor.

0,4 mg/h

1mg

10 min

12 mg
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endovenosa (P.C.Aiv)

>70 afios+ASA Il |-
\%

Nolotil 2 gr+Morfina
de 2 en 2mg cada 10-
15 min. hasta control

del dolor.

Como mucho 0,2

mg/h

0,8-1 mg

10 min

12 mg
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ANEXO 7

Servicio Havarre de 5abad
Ozanmbidea

Hospital de Navarra

3.- Pautas de analgesia controlada por el paciente  epidural (P.C.A.E)
3.1 Epidural metamérica.

e Estancia 2h al menos en URPA.
e Composicion: Bupivacaina 0,2%+ Fentanilo 4ug/mi+Adrenalina 4ug/ml.
e Se pauta, aun sin dolor, Paracetamol 1 gr iv /8h.

<40 afios+ASA I-lI <70 aflos+ASA I-1l >70 aflos+ASA Il I-IV
Dosis de Paracetamol 1 g iv. Paracetamol 1 g iv. Paracetamol 1 g iv.
carga
+ + +
Si el paciente tiene Si el paciente tiene Si el paciente tiene
dolor: Bupivacaina dolor: Bupivacaina dolor: Bupivacaina
0,25%+50 ug de VC=6 | 0,25%+50 ug de VC=6 cc | 0,25%+50 ug de VC=6
cc cc.
Perfusion 2ml/h 2ml/h 1,6 mi/h
Bolo 1ml 1ml 1ml
Tiempo de 15 min 15 min 15 min
cierre
Limite a 32 ml 32 ml 32 ml
las 4 h
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ANEXO 8

S5 ervicio Havarro de Salod
Ozanmbidea

PROTOCOLOS DE ANALGESIA HOSPITALARIA
Hospital de Navarra

3.2 Epidural no metamérica.

e Precisa un minimo de 24h en URPA.

e Composicién: Morfina 84ug/ml. La mezcla se consigue preparando 42 mg de
Cloruro Mérfico en un suero fisioldgico de 500 cc, previamente extrayendo de éste,
el volumen que ocupa la morfina inyectada.

e Se pauta, aln sin dolor, Paracetamol 1 gr iv /8h.

*  Vigilar bloqueo motor, por si pudiera migrar el catéter hasta una localizacion

intradural.
<40 afios+ASA I-II <70 afios+ASA I-II >70 afios+ASA Il |-
v
Dosis de Paracetamol 1 g iv. Paracetamol 1 g iv. Paracetamol 1 g iv.
carga
+ + +
Si el paciente tiene Si el paciente tiene Si el paciente tiene
dolor: Morfina 1 mg+50 | dolor: Morfina 1 mg+50 pg | dolor: Morfina 1 mg+50

Mg de Fentanilo de Fentanilo Mg de Fentanilo

Perfusion 4-6 ml/h 4 ml/h 3-4 ml/h
™
Bolo NO NO NO

(*) Si fuera necesario aumentar ésta, lo hacemos 1 ml cada 4 h, en los pacientes ASA I-Il y
0,5ml/4h cuando se trata de pacientes ASA llI-IV, sino presenta efectos secundarios. Asegurarse

gue el paciente esté normovolémico antes de decidir su traslado a planta de hospitalizacion.
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ANEXO 9

CUESTIONARIO DEFINITIVO

ANTES DE LAINTERVENCION (el dia que fue ala consuita con el Anestesista): 17. - En una escala donde el O quiere decir ‘que no hatenido nada de dolor" y €l 10 que *ha tenido el mayor dolor
posible’, v 0al 10 que explique o peor dolor 6 hasta ahora.
[LeAcudoal i | Anestesista? [s__Ino | Mérguelo con un circulo.
En caso de respuesta afirativa, continuar (sf respuesta negativa pasar a pregunta 6): 0 12345678091
. _
[2- con el Anestesista, ¢ dolor después de la [sl N0 ] @ @
Después de hablar con el Anestesista:
18, - ¢Llamo porgue no sele pasaba ef dolor?

[3- jcaci le di6 para aliviar su dolor tras la [s__Tno |

[2:Q Ta explicaci por &? [sIno ] @ @

[5.cle queds ' ian aliviar su dolor? [s no | (sequir con la pregunta nimero 21) (sequir con la pregunta ntimero 19)

ANTES DE LA INTERVENCION (en la cama, minutos antes de entrar a quiréfano): 19 ¢Cree usted, que quejarse por tener SI [NO

dolor puede distraer al médico de tratar su
[6.¢Habio el ? [s N0 ] proceso?
En caso de respuesta afirmativa, continuar: 20 ¢Cree usted que tiene que aguantarel | SI | NO
dolor sin pedir ayuda?

[7. eLe dio el Anestesista si leiba a ayudar a aliviar ¢l dolor ras laii [s Ino ]

(8. o 6 para aliviar su dolor trasla’ 6 IERRI ( seguir con la pregunta nimero 26 )

0.2 Ta expicaci por &? [s_Tno ] 21. - ¢Cuénto tiempo calcula que tardaron en acudir a su llamada?. Digalo en minutos. Menosde10 o
Enre10y20 o

[10. ¢Le queds alguna duda sob ian aliviar su dolor? [sno ] Entre20y30 o
Enre30y40 o
Mésdedd o

EN EL LUGAR DE LA INTERVENCION:

achese o que proceda) 22. - Eltiempo que le hicieron esperar, e parecic: Mypoco o
11. - ¢ Su titimo recuerdo, antes de que le anestesiaran, fue: agradable O Poco o
Desagradable 00 Normal o
norecuerda O Mucho o
Excesivo o
12.- ¢ Su primer recuerdo, después de la anestesia, fue: radabe O
‘ ¢S o o 3. ¢ Lo pusieron algo més para el dolor? EREC|
[24. ¢Sele past el dolor? [ [N ]
DESPUES DE LAINTERVENCION:
%.- menera en q 6 asullamada? Muy satisfecho o
[13. ¢ Tenia dolor en lagarganta? [s no Satisfecho 0
[14. ¢ Tenia dolor en el lugar d o [s N0 ] Insatisfecho 0
Muy insatisfecho
[15. ¢, Tenia dolor en ot izadi [s.[no ] o
[ jes? ]
26 -¢Ha podido domir estanoche? s No
En casode dolor enel lugar dela 6n, continuar conl entes cuestiones: Por qué?
16. - ¢ Quénto tiempo ha estado con ese tipo de dolor?. Menosde 1h O
Enrely3h O
Enre3y6h O AHORA, EN ESTE MOVENTO
Enre6y9h O
Masdeoh OO En una escala donde, el O uiere decir “gue no ha tenido nada de dolor”y el 10 que *ha tenido el mayor dolor

posble’

27.- Digaun nimero del 0 al 10 que explicue el dolor que tiene ahora sin moverse, tal y como esté en lacama

5 g CUESTIONARIO PARA LA
28.- Diga un nmero del 0 al 10 que explique el dolor que tiene ahora si se mueve, al cambiar de posicion, toser... VALORACION DEL DOLOR

D123456 78091

=
AGUDO
29. - Enlas Ultimas 24 horas, ¢.cudnto aivio le han proporcionado los medicamentos? Mucho o
Bastante 0
e POSTOPERATORIO
Mypoco o
¢Enlas (itimas 24 horas ha notado, que no tuviese artes :
[30. Picores? [ss Tno |
| 3L Nauseas? [s no |
[32. Vamitos? [ss N0 |
[ 33, Estrefiimiento? [s Tno |
[34. SedadiG? s o | []
[ 35. Dificuitad para empezar a orinar (excepto los que estén diagnosticados deHBP)? [ |[NO | rﬂ_ﬂ : L
e — T A servicio Navarro de Salud
[37. ¢ Esté satisfecho con el tratarmiento que le han puesto para el dolor? [sTno ] .‘l.g !I, MAIIKI

38. Si no esta satisfecho con el tratamiento recibido, explique porqué.

Dr. J. L. Borque Martin ®

.~ SERVICIO DE ANESTESIA-REANIMACION
tenido en las titimes 24 horas? ‘Agomés de o que yo esperaba

Algo menos de lo que esperaba c; Y TERAPEUT'CA DEL DOLOR

Lo que esperaba, més o menos
Mucho menas de lo que esperaba
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ANEXO 10

HOJA DE INFORMACION

Ha sido seleccionado para participar en un estudio que se esta realizando
en el Hospital de Navarra. Si usted accede a participar en él, se le leera un
cuestionario con preguntas sobre su dolor y la forma en qué se le esta tratando

dicho dolor.

El cuestionario consta de 44 preguntas sencillas, donde no hay
contestaciones correctas 0 incorrectas, sino que soOlo nos interesa conocer su
opinion para poder mejorar nuestro servicio, y que ello repercuta en la mejor

atencion a futuros pacientes.

La duracion total aproximada, para contestar dichas preguntas es de unos 6

minutos.
El hecho de acceder al presente estudio, no le obliga a nada. Si no esta
satisfecho, o por las razones que usted considere, puede retirarse en cualquier

momento.

Se le garantiza la confidencialidad de todos sus datos.
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ANEXO 11

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo: CONSTRUCCION Y VALIDACION DE UN CUESTIONARIO SOBR E
DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO

YO, (NOMDBre Y APEIIdOS)....uu it oottt e e e e e e e e e eaanees
He leido la hoja de informacion que se me ha entreg  ado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio

He hablado

Comprendo que mi participacion en dicho estudio es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

- Cuando quiera

- Sin tener que dar explicaciones

- Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio

Fechay firma del participante:
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ANEXO 12

TABLA DE NUMEROS ALEATORIOS

50 | 53 | 55 | 58 | 62 | /3 | 82 | 85 | 90 | 96

98 | 99 | 100 | 104 | 105 | 106 | 112 | 116 | 117 | 120

121 | 128 | 131 | 134 | 138 | 140 | 147 | 149 | 156 | 158

167 | 168 | 169 | 173 | 183 | 185 | 187 | 190 | 198 | 203

204 | 205 | 213 | 216 | 219 | 223 | 227 | 229 | 233 | 237

243 | 244 | 260 | 261 | 263 | 267 | 270 | 272 | 275 | 281

283 | 286 | 294 | 301 | 310 | 311 | 313 | 316 | 317 | 331

336 | 338 | 342 | 347 | 350 | 352 | 355 | 361 | 365 | 366

369 | 370 | 373 | 377 | 378 | 380 | 386 | 394 | 396 | 398

404 | 407 | 413 | 423 | 429 | 440 | 451 | 460 | 473 | 478

481 | 483 | 490 | 497 | 503 | 507 | 508 | 511 | 513 | 519

522 | 525 | 528 | 530 | 536 | 539 | 541 | 544 | 547 | 553

558 | 562 | 567 | 570 | 574 | 577 | 580 | 586 | 591 | 595

596 | 603

Tabla de numeros aleatorios generada con el programa estadistico EPI INFO. Se
precisaron 128 pacientes. En sombreado, los pacientes que se afadieron para
compensar posibles pérdidas y asi aumentar el tamafio muestral hasta 142

pacientes
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ANEXO 13

CUESTIONARIO INICIALMENTE PROPUESTO

1. DATOS DE FILIACION.-

NHC
Fecha nacimiento
Sexo:

Hombre

Mujer: (embarazada: SI NO lactancia SI NO)
Nivel cultural: Analfabeto, EGB, Universitarios
Alergias: SI NO
Déficit mental: SI  NO ¢ CUAL?
Enf. Psiquiatrica previa: SI  NO ¢CUAL?
Paciente terminal: SI  NO
Depresion del SNC (Glasgow <12): SI  NO

Consentimiento informado: Sl NO

2. TIPO DE CIRUGIA:

Cirugia Gral. Traumatologia Urologia Neurocirug Vascular Toracica

3. TIPO DE INTERVENCION

Programada:

para diagnostico o para tratamiento

Abierta o por laparoscopia

Servicio que practica intervencidn quirdrgica
Urgente

Ambulatoria

4. ANESTESIA PRACTICADA

Anestesia general
Inhalatoria
Intravenosa
Inhalatoria+Intravenosa
Anestesia Locorregional
Intradural

Epidural
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Bloqueo Plexos

Sedacion

5. TIPO DE ANALGESIA PRACTICADA

Intravenosa

Continua
Analgesia M1
Analgesia M2
Analgesia M3
Analgesia K1
Analgesia K2
Analgesia K3

PCA

PCA+Continua

Bolos

Epidural
Continua
PCEA
PCEA+Continua
Bolos
Oral
Otras: Intramuscular, rectal, subcutanea

¢ Precisé tratamiento analgésico de rescate? ¢ Cual?

6. COMPLICACIONES DE LA ANALGESIA: Si No

7. FECHA DE LLEGADA A U.R.P.A: HORA:

8. FECHA EN LA QUE SE REALIZA EL CUESTIONARIO HORA :
9. OBSERVADOR QUE REALIZA EL CUESTIONARIO: A B
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10. ENCUESTA

ANTES DE LA INTERVENCION (el dia que fue a la consu Ita con el Anestesista):

1. ¢Acudi6 a la consulta con el Anestesista? Si No

En caso de respuesta afirmativa, continuar
2- Antes de hablar con el Anestesista, ¢le preocupaba tener dolor después de la

intervencion? Si No

Después de hablar con el Anestesista,

3.- ¢entendiod las explicaciones que le di6 para aliviar su dolor tras la intervencion?
Si No

4.- ¢ Quedo satisfecho con la explicacion dada por él1? Si No

5.- ¢ Le quedo alguna duda sobre como podrian aliviar su dolor? Si  No

ANTES DE LA INTERVENCION (en la cama, minutos antes  de entrar a quir6fano):

6.- ¢ Habl6 el Anestesista con usted? Si  No

En caso de respuesta afirmativa, continuar

7.- ¢ Le dijo el Anestesista, si le iba a ayudar a aliviar el dolor tras la intervencién? Si No
8.- ¢entendio las explicaciones que le di6 para aliviar su dolor tras la intervencién? Si No
9.- ¢ Quedo satisfecho con la explicacion dada por é1? Si No

10.- ¢ Le quedo alguna duda sobre como podrian aliviar su dolor? Si No

EN EL LUGAR DE LA INTERVENCION:

11.-Su ultimo recuerdo, antes de que le anestesiaran, fue agradablel], desagradable o no
recuerda? Tachese lo que proceda

12.- ¢Su primer recuerdo, después de la anestesia, fue agradable [, desagradable o no

recuerda ? Tachese lo que proceda

DESPUES DE LA INTERVENCION:

¢, Tenia dolor

13.- enlagarganta? Si  No

14.- en el lugar de la operacion? Si No
15.- en otras localizaciones?. Si  No

16.- ¢Cuales?
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En caso de dolor en el lugar de la intervencion, ¢  ontinuar con las siguientes

cuestiones:

17.- ¢ Cuénto tiempo ha estado con ese tipo de dolor?.

Menos de 1 h
Entrel1y3h
Entre 3y6h
Entre 6y 9h
Mas de 9 h

18.- En una escala donde, el O quiere decir “que no ha tenido nada de dolor” y el 10 que

“ha tenido el mayor dolor posible”. Diga un nimero del 0 al 10 que expliqgue cédmo ha sido

el peor dolor desde que despertd hasta ahora.

19.- ¢ Ha necesitado llamar porque no se le pasaba el dolor?

Si (seguir con la pregunta nimero 25)

NO (preguntar estas y seguir con namero
25)

20¢ Le daba miedo pedir mas medicacion?

Si No
21¢Pensaba que se iba a volver adicto/a?

Si No
22¢Es mas facil aguantar su dolor que los
efectos secundarios derivados del tratamiento
gue le ponga su médico? Si  No
23¢Cree usted, que quejarse por tener dolor
puede distraer al médico de tratar su proceso?

Si No

24¢Cree usted que tiene que aguantar el dolor

!

sin pedir ayuda? Si No
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25.- ¢ Cuanto tiempo calcula que tardaron en acudir a su llamada?. Digalo en minutos
Menos de 10
Entre 10y 20
Entre 20y 30
Entre 30y 40
Mas de 40
26.- El tiempo que le hicieron esperar, le parecio:
Muy poco
Poco
Normal
Mucho
Excesivo
27.- ¢ Le pusieron algo mas para el dolor? Si  No
28.- ¢ Se le pas6 el dolor? Si No
29.- ¢ Se siente satisfecho con la manera en qué se atendi6 a su llamada?
Muy satisfecho
Satisfecho
Poco satisfecho
Insatisfecho
Muy insatisfecho
30.-¢,Ha podido dormir esta noche? Si  No

31.- .¢Por qué?

AHORA, EN ESTE MOMENTO

En una escala donde, el O quiere decir “que no h  a tenido nada de dolor” y el 10
que “ha tenido el mayor dolor posible”.
32.- Diga un numero del 0 al 10 que explique el dolor que tiene ahora sin moverse, tal y
como esta en la cama

0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

33.- Diga un numero del 0 al 10 que explique el dolor que tiene ahora si se mueve, al
cambiar de posicion, toser....

0O 1. 2 3 4 5 6 7 8 9 10

34.- En las dltimas 24 horas, ¢cuanto alivio le han proporcionado los medicamentos?
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0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

¢En las dltimas 24 horas ha notado, que no tuviese antes,
35.-Picores? Si No

36.-Nauseas? Si No

37.-Vomitos? Si No

38.-Estrefiimiento? Si No

39.-Sedacion? Si No

80% 90% 100%

40.-Dificultad para empezar a orinar (excepto los que estén diagnosticados de HBP)? Si

No

41.-Sensacion de adormecimiento en piernas? Si No

42.- ¢ Esta satisfecho o no con el tratamiento que le han puesto para el dolor? Si  No

43.- Si no esté satisfecho con el tratamiento recibido, explique porqué.

44.- En comparacion con lo que usted esperaba, ¢ cuanto dolor ha tenido en las ultimas 24

horas?
Mucho mas de lo que yo esperaba
Algo més de lo que yo esperaba
Lo que esperaba, mas o menos
Algo menos de lo que esperaba

Mucho menos de lo que esperaba
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ANEXO 14

CUESTIONARIO CORREGIDO TRAS REVISION POR ESPECIALIS TAS

(En azul, las modificaciones al cuestionario inicialmente propuesto).

ANTES DE LA INTERVENCION (el dia que fue a la consulta con el Anestesista):

1.¢ Acudié a la consulta con el Anestesista? Si No

En caso de respuesta afirmativa, continuar

2- Antes de hablar con el Anestesista, ¢le preocupaba tener dolor después de la intervencién? Si. No

Después de hablar con el Anestesista,

3.- ¢entendié las explicaciones que le dié para aliviar su dolor tras la intervencidn?
Si No

4 - (Quedd satisfecho con ellas? Si No

5.- ¢Le quedé alguna duda sobre cémo podrian aliviar su dolor? Si No

ANTES DE LA INTERVENCION (en la cama, minutos antes de entrar a quiréfano):

6.- ¢Habld el Anestesista con usted? Si No

En caso de respuesta afirmativa, continuar

7.- (Le dijo el Anestesista, si le iba a ayudar a aliviar el dolor tras la intervencién? Si No
8.- ¢entendié las explicaciones dadas por éI? Si No

9.- (Quedd satisfecho con la explicacién éI? Si No

10.- ¢Le quedé alguna duda sobre cémo podrian aliviar su dolor? Si  No

EN EL LUGAR DE LA INTERVENCION:

11.-Su dltimo recuerdo, antes de que le anestesiaran, fue agradable O, desagradable o no recuerda 0? Tdchese lo que
proceda

12.- ¢Su primer recuerdo, después de la anestesia, fue agradable O, desagradable o no recuerda O? Tdchese lo que

proceda

DESPUES DE LA INTERVENCION:
13.- ¢ Tenia dolor en la garganta? Si No
14 - en el lugar de la operacion? Si No

15.- en otras localizaciones?. Si  No  ¢Cudles?
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En caso de dolor en el lugar de la intervencion, continuar con las siguientes cuestiones:

16.- cCudnto tiempo ha estado con ese tipo de dolor?.
Menos de 1 h
Entrely 3 h
Entre 3y 6 A
Entre 6y 9 h
Mds de 9 h
17.- En una escala donde, el O quiere decir "que no ha tenido nada de dolor” y el 10 que “ha tenido el mayor dolor

posible”. Diga un nimero del O al 10 que explique cémo ha sido el peor dolor desde que desperté hasta ahora.

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N

18.- ¢Llamé porque no se le pasaba el dolor?
st (seguir con la pregunta nimero 25) NO (preguntar estas y seguir con nimero
29)
19. ¢Le daba miedo pedir mds medicacién?
Si No
20.¢Pensaba que se iba a volver adicto/a?
Si No
21. ¢Es mds fdcil aguantar su dolor que los efectos secundarios
derivados del tratamiento que le ponga su médico? Si  No
22. (Cree usted, que quejarse por tener dolor puede distraer al
médico de tratar su proceso?
Si No

23.(Cree usted que tiene que aguantar el dolor sin pedir ayuda? Si/No

! !

24.- ¢Cudnto tiempo calcula que tardaron en acudir a su llamada?. Digalo en minutos
Menos de 10
Entre 10y 20
Entre 20y 30
Entre 30y 40
Mds de 40

25.- El tiempo que le hicieron esperar, le parecié:
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Muy poco
Poco
Normal
Mucho
Excesivo
26.- ¢Le pusieron algo mds para el dolor? Si No
27 .- ¢Se le pasé el dolor? Si No
28.- ¢ Se siente satisfecho con la manera en qué se atendié a su llamada?
Muy satisfecho
Satisfecho
Poco satisfecho
Insatisfecho
Muy insatisfecho
29.-¢Ha podido dormir esta noche? Si No

.- .¢Por qué?

AHORA, EN ESTE MOMENTO

En una escala donde, el O quiere decir “"que no ha tenido nada de dolor” y el 10 que “ha tenido el mayor dolor
posible”.
30.- Diga un nimero del O al 10 que explique el dolor que tiene ahora sin moverse, tal y como estd en la cama
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
31.- Diga un nimero del 0 al 10 que explique el dolor que tiene ahora si se mueve, al cambiar de posicién, toser....
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
32.- En las dltimas 24 horas, ¢cudnto alivio le han proporcionado los medicamentos?
Mucho Bastante Regular Poco Muy poco
¢En las dltimas 24 horas ha notado, que no tuviese antes,
33.-Picores? Si No
34.-Nduseas? Si No
35.-Vémitos? Si No
36.-Estrefiimiento? Si No
37.-Sedacién? Si No
38.-Dificultad para empezar a orinar (excepto los que estén diagnosticados de HBP)? Si No
39.-Sensacién de adormecimiento en piernas?  Si No
40.- (Estd satisfecho con el tratamiento que le han puesto para el dolor? Si No
41 - Si no estd satisfecho con el tratamiento recibido, explique porqué.
42.- En comparacidn con lo que usted esperaba, ¢cudnto dolor ha tenido en las dltimas 24 horas?
Mucho mds de lo que yo esperaba
Algo mds de lo que yo esperaba
Lo que esperaba, mds o menos
Algo menos de lo que esperaba

Mucho menos de lo que esperaba
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ANEXO 15

CUESTIONARIO TRAS REVISION POR PERSONAS AJENAS A LA MEDICINA

ANTES DE LA INTERVENCION (el dia que fue a la consulta con el Anestesista):

1.¢Acudi6 a la consulta con el Anestesista? Sl NO
En caso de respuesta afirmativa, continuar (si respuesta negativa pasar a pregunta 6):

2- Antes de hablar con el Anestesista, ¢ le preocupaba tener dolor Sl NO

después de la intervencién?

Después de hablar con el Anestesista:

3.- ¢entendio las explicaciones que le di6é para aliviar su dolor tras la intervencion? Sl NO
4. ¢ Quedd satisfecho con la explicacion dada por él? Sl NO
5. ¢Le quedd alguna duda sobre como podrian aliviar su dolor? Sl NO
ANTES DE LA INTERVENCION (en la cama, minutos antes de entrar a quiréfano):
|6. ¢ Habl6 el Anestesista con usted? | SI INO
En caso de respuesta afirmativa, continuar:

7. ¢Le dijo el Anestesista si le iba a ayudar a aliviar el dolor tras la intervencion? Sl NO
8. ¢entendid las explicaciones que le dié para aliviar su dolor tras la intervencion? Sl NO
9. ¢Quedo satisfecho con la explicacion dada por él? Sl NO
110. ¢ Le quedé alguna duda sobre cémo podrian aliviar su dolor? |S |NO
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EN EL LUGAR DE LA INTERVENCION:

Téchese lo que proceda

11. - ¢ Su Ultimo recuerdo, antes de que le anestesiaran, fue:

agradable

Desagradable

no recuerda

12. - ¢ Su primer recuerdo, después de la anestesia, fue: agradable
Desagradable

DESPUES DE LA INTERVENCION:

13. ¢ Tenia dolor en la garganta? Sl NO

14. ¢ Tenia dolor en el lugar de la operacion? Sl NO

15. ¢, Tenia dolor en otras localizaciones?. Sl NO

¢ Cuales?

En caso de dolor en el lugar de la intervencién, continuar con las siguientes cuestiones:

16. - ¢ Cuanto tiempo ha estado con ese tipo Menos de 1 h
de dolor?. Entre1y3h
Entre3y6 h

Entre6y9h

Mas de 9 h

17. - En una escala donde el O quiere decir “que no ha tenido nada de dolor” y el 10 que

“ha tenido el mayor dolor posible”, diga un numero del 0 al 10 que explique cémo ha sido

el peor dolor desde que desperto hasta ahora.

Marquelo con un circulo.
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18. - ¢ Llamé porque no se le pasaba el dolor?

1L

(seguir con la pregunta niumero 24)

24. - ¢ Cuanto tiempo calcula que tardaron en acudir a su llamada?.

Digalo en minutos.

25 - El tiempo que le hicieron esperar, le parecio:

1L

(seguir con la pregunta nimero 19)

19 . ¢Le daba miedo pedir Sl |N
méas medicacion? @)
20. ¢Pensaba que se iba SI [N
a volver adicto/a?
21. ¢ Cree usted que tiene Sl |N
que aguantar el dolor sin pedir ayuda @)
22. ¢ Cree usted, que quejarse por tener|SI |N
dolor puede distraer al médico de tratar @)
Su proceso?
23. ¢(Cree usted que tiene que aguantar | SI | N
el dolor, sin pedir ayuda?
( seguir con la pregunta numero 29 )
Menos de 10

Entre 10y 20

Entre 20y 30

Entre 30y 40

Mas de 40

Muy poco

Poco

Normal

Mucho

Excesivo

26. ¢ Le pusieron algo més para el dolor?

Sl

NO

27. ¢ Se le paso el dolor?

Sl

NO
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28. - ¢ Se siente satisfecho con la manera en Muy satisfecho

que se atendi6 a su llamada? Satisfecho

Poco satisfecho

Insatisfecho

Muy insatisfecho

29 -¢ Ha podido dormir esta noche?
SI NO

¢Por qué?

AHORA, EN ESTE MOMENTO

En una escala donde, el O quiere decir “que no ha tenido nada de dolor”y el 10 que “ha

tenido el mayor dolor posible™

30. - Diga un nuamero del O al 10 que explique el dolor que tiene ahora sin moverse, tal y

como esta en la cama

31.- Diga un numero del 0 al 10 que explique el dolor que tiene ahora si se mueve, al

cambiar de posicion, toser...
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32. - En las Ultimas 24 horas, ¢cuanto alivio le han proporcionado los|Mucho
medicamentos? Bastante
Regular
Poco
Muy poco
¢En las ultimas 24 horas ha notado, que no tuviese antes :
33. Picores? Sl NO
34. Nauseas? SI NO
35. VOomitos? SI NO
36. Estrefiimiento? Si NO
37. Sedacion? SI NO
38. Dificultad para empezar a orinar (excepto los que Sl NO
estén diagnosticados de HBP)?
39. Sensacion de adormecimiento en piernas? Sl NO
40. ¢ Esté satisfecho con el tratamiento que le han puesto para el dolor? Sl NO

41. Si no esta satisfecho con el tratamiento recibido, explique porqué.
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42.-

En comparacion con lo que usted esperaba,

¢cuanto dolor ha tenido en las ultimas 24 horas?

Mucho mas de lo que yo esperaba

Algo més de lo que yo esperaba

Algo menos de lo que esperaba

Lo que esperaba, mas 0 menos

Mucho menos de lo que esperaba
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