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Resumen

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) define el dolor como "Una experiencia
sensorial y emocional desagradable asociada con dafio tisular real o potencial, descrita en términos de
dicho dafio" (1). El dolor posoperatorio se puede clasificar como dolor agudo o dolor crénico,
definiéndose el dolor agudo como aquel que se experimenta desde inmediatamente después de la
cirugia hasta los siete dias postoperatorios, el cual puede pueden surgir de estructuras cutaneas, asi
como de localizaciones mas profundas somaticas o viscerales (2). Un control adecuado del dolor,
tiende a mejorar los resultados quirargicos, con disminucion de la morbilidad, la estancia hospitalaria

y un menor riesgo de aparicion de complicaciones, incluyendo distintas formas dolor cronico (3).

Los opioides se han utilizado tradicionalmente para la analgesia perioperatoria, pero estdn asociados
con posibles efectos secundarios a corto y largo plazo (3,4). Por tal razén, las Guias de manejo del
Dolor Agudo Postoperatorio de la American Pain Society (APS), recomiendan la implementacion de
la analgesia multimodal, aunada en lo posible a técnicas de analgesia conductiva regional o neuroaxial,
asi como también sugieren el uso preferente de analgesia mediante la via oral y la implementacion de
la analgesia controlada por el paciente (5). En este mismo sentido, el objetivo de la presente
investigacion es determinar las pautas de manejo del dolor agudo postoperatorio por parte de los
especialistas en Anestesiologia y Reanimacion, adscritos al Hospital Universitario San José, de la

ciudad de Popayan, Colombia.



Abstract

The International Association for the Study of Pain (IASP) defines pain as "An unpleasant sensory and
emotional experience associated with actual or potential tissue damage, described in terms of such
damage" (1). Postoperative pain can be classified as acute pain or chronic pain, defining acute pain as
that experienced from immediately after surgery to seven days postoperatively, which can arise from
cutaneous structures, as well as from deeper somatic locations. or visceral (2). Adequate pain control
tends to improve surgical results, with a decrease in morbidity, hospital stay and a lower risk of

complications, including different forms of chronic pain (3).

Opioids have traditionally been used for perioperative analgesia, but are associated with possible short-
term and long-term side effects (3,4). For this reason, the Guidelines for the management of
postoperative acute pain of the American Pain Society (APS), recommend the implementation of
multimodal analgesia, combined as possible with regional or neuraxial conductive analgesia
techniques, as well as suggesting the preferential use of oral analgesia and the implementation of
patient-controlled analgesia (5). In this same sense, the objective of this research is to determine the
guidelines for the management of acute postoperative pain by specialists in Anesthesiology and

Resuscitation, assigned to the San José University Hospital, in the city of Popayan, Colombia.



Problema de estudio

A pesar del impacto del dolor sobre el estado de salud del paciente, su tratamiento ocurre muchas veces
de manera deficiente. Se ha calculado que, en algin momento del periodo posoperatorio, entre 30-70%
de los pacientes llevados a cirugia experimentan dolor moderado a severo, fendmeno que se asocia
con un aumento de la morbilidad, los costos hospitalarios y sensacion de disminucion del bienestar
por parte del propio paciente (6). Asi las cosas, un control inadecuado del dolor postoperatorio puede
promover la consecuente aparicion de nduseas y/o vomito, ileo, retraso en la movilizacion,
prolongacion de la estancia hospitalaria, ademés del desarrollo de diversas formas de dolor cronico

(7.8).

Algunos estudios al respecto, han mostrado una prevalencia de dolor agudo postoperatorio (DAP)

moderado alrededor de 45-49 %; severo en un 21-23% e insoportable entre 8-18 % (9-12).

Esteve et al (13), en un estudio descriptivo que valord 234 paciente en el periodo posoperatorio,
encontraron que la prevalencia de dolor en reposo — medido mediante la Escala Numérica Analoga del
dolor (ENA)- estuvo alrededor del 33%, en comparacién con un 66% encontrado para la prevalencia
de dolor al movimiento. Por su parte, la prevalencia de dolor severo en reposo se reportd en 1.7%,
mientras que fue de 7.3% en movimiento. El tipo de abordaje y de procedimiento quirurgico fueron

los dos factores mayormente asociados con la intensidad del dolor (13).

Por otro lado, Gerbershagen et al (14) en un estudio multicéntrico realizado en Alemania, el cual
involucrd 50.523 pacientes en periodo posoperatorio, llevados a 179 diferentes tipos de intervenciones
quirurgicas, estadificd el DAP en dos grupos de dolor leve-moderado (ENA 3-5) y dolor intenso (ENA
6 o superior) (15). Cirugia como la cirugia laparoscopica abdominal o toracica, la toracotomia, la

artrodesis de columna vertebral, la hepatectomia, las artroscopias; todas con alto potencial de dolor



agudo severo, tuvieron medias de dolor leve a moderado, fendmeno explicado por la implementacion
de estrategias de control de dolor como los catéteres epidurales o las bombas de analgesia controlada

por el paciente (ACP) (14,15).

En contraste, la cirugia ortopédica, ginecologica u obstétrica mayor, abdominal por laparotomia, la
hemorroidectomia, la amigdalectomia y la colecistectomia o apendicectomia por laparoscopia;
tuvieron medias de dolor mayores (ENA 6-7) (14), siendo probable que gran parte de la prevalencia
elevada del DPA tenga su génesis en procedimientos quirurgicos menores complejos que no tuvieron

un tratamiento analgésico adecuado (15).

Por todo lo anterior, actualmente se sugiere un enfoque de analgesia multimodal. El efecto analgésico
de muchos medicamentos coadyuvantes es discutido a la luz de la evidencia actual (16), existiendo
guias acerca del manejo del DPA que no siempre se toman en cuenta. La adiccion y abuso de opioides
representa un problema adicional que requiere un abordaje amplio, que parte desde su misma

prevencion (15).



Justificacion

Determinar la prevalencia del DAP asociada a los procedimientos quirtirgicos es la herramienta inicial
para la optimizacion del manejo analgésico. Se ha sugerido que la implementacion de protocolos
analgésicos especificos para cada subtipo de intervencion quirdrgica, necesariamente ajustados a la
estructura organizativa intrahospitalaria, representan una garantia para responder correctamente a los

requerimientos analgésicos de cada paciente (15).

Pudiera ser que, con la implementacion de protocolos de analgesia, no simplemente se garantice el
cubrimiento de las necesidades de tratamiento del dolor de mas pacientes quirdrgicos, sino que ademas
se logre la Disminucion de comorbilidades y complicaciones como las NVPO, la prolongacion de la
estancia hospitalaria, aplazamiento de la deambulacion, alargamiento del tiempo de recuperacion y

supra-requerimiento y abuso de opioides, a largo plazo.

Es por esto que resulta indispensable establecer las pautas de manejo del DAP a nivel institucional,
cuyos resultados permitan generar conclusiones acerca de la idoneidad del mismo, asi como también
contribuyan a generar recomendaciones que propendan por el bienestar global de los pacientes

quirurgicos.



Revision de la literatura

El dolor agudo aparece de forma irruptiva, usualmente en relacion temporal y/o causal con una noxa
especifica, tal como ocurre con el DAP (15). Su cuantificacion se realiza por medio de diversas escalas,
siendo la mas extensamente empleada la escala visual analoga (EVA), aunque también existen la escala
numérica y la escala subjetiva del dolor, entre otras, que permiten aproximarse a la intensidad del
estimulo nociceptivo experimentada por el paciente (17). Idealmente, el control del dolor debiera
dirigirse a la ausencia del mismo. Sin embargo, se considera aceptable un valor de DAP entre 1 y 3 en

la EVA, tanto en el reposo como en la actividad (18).

Esteve et al (13), encontraron que el tipo de abordaje y de procedimiento quirtrgico son los dos factores
mayormente asociados con la intensidad del dolor. Por su parte, factores relacionados con una elevada
prevalencia de DAP son: edad menor de 60 afios, presencia de dolor cronico preoperatorio y sexo
femenino. De forma andloga, existe controversia acerca de estimaciones de dolor mas elevadas

encontradas en el género femenino (19).

Por otro lado, la mayoria de los estudios de DAP conciernen al dolor estatico (en reposo), existiendo
escasos datos acerca de la prevalencia y control del dolor dinamico, punto crucial para la recuperacion,
ya que el control de este ultimo esta relacionado con la mejoria de la funcidn respiratoria y el inicio de
la deambulacion y/o la terapia respiratoria (20). No obstante, aproximadamente entre 30 y 70% de los
pacientes llevados a cirugia experimentan en algin momento del periodo posoperatorio dolor

moderado a severo (6).

Asi las cosas, es necesario optimizar el manejo del DAP, mediante la implementacion de alternativas
eficaces de control analgésico, promoviendo una atencion organizada y sistematica, de acuerdo a las

posibilidades del medio de practica clinica (21). Esto limita la noxa anestésico-quirrgica e impacta



directa y positivamente sobre el estado global del bienestar del paciente, mejorando la percepcion de
la calidad de la atencidn, disminuyendo la morbilidad y promoviendo la movilizacion y rehabilitacion

tempranas, con un efecto indirecto sobre los costos y el tiempo de estancia hospitalaria (22,23).

De este modo, las Guias de manejo del Dolor Agudo Postoperatorio de la American Pain Society
(APS), generan directrices entre las cuales se destacan aquellas con mejor nivel de evidencia: (i) el
uso de la analgesia multimodal como eje central, en atencion a los multiples mecanismos de origen y
transmision del estimulo doloroso; (ii) la implementacion de la analgesia conductiva regional o
epidural en procedimientos en los que atafie; (iii) la reduccion de las dosis o ahorro de opioides en la
medida de las posibilidades; (iv) la preferencia de la via oral sobre a la intravenosa en el paciente que
la tolera y es viable su utilizacion; y (v) la implementacién de bombas de infusion para la analgesia

controlada por el paciente (ACP) (5).

A pesar de lo anterior, de acuerdo con la Escala Analgésica de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), los opioides estan en la primera linea del manejo del dolor agudo postoperatorio moderado e
intenso. Sin embargo, sus efectos adversos, entre los que destacan las nduseas y vomitos, depresion
respiratoria y sobre-sedacion, limitan la dosis, retrasan la recuperacion y pueden colocar en riesgo la

vida del paciente (16).

Recientemente, se viene haciendo énfasis en la epidemia del abuso de opioides, especialmente en
América del Norte y los paises nordicos. En la primera década del milenio, se document6 la
cuadruplicacion de la prescripcion de opioides, asi como el nimero de muertes e ingresos hospitalarios

relacionados con su abuso (24-26).

En este sentido, la prescripcion de opioides al alta hospitalaria, tras una intervencion quirtrgica, puede

corresponder a la puerta de entrada de estos medicamentos, en pacientes que anteriormente no los



habian utilizado. Wunsch et al (27), en un estudio realizado entre 2004 y 2012, el cual incluyd en
155.297 pacientes sin uso previo de opioides, intervenidos para correccion quirurgica de sindrome de
tinel carpiano, colecistectomia laparoscOpica, herniorrafia inguinal y artroscopia de rodilla;
encontraron que un 70 % los pacientes continuaban el consumo de opioides al séptimo dia post-
quirurgico (15, 27). De forma similar, Al Dabbagh et al (28), reportaron que, entre los pacientes
llevados a correccion quirurgica de fractura de fémur, un 45 % continua el consumo de opioides a los
6 meses, mientras que 36 % aun los consumen tras un afio. Asimismo, Clarke et al (29), en un estudio
que enrolo 39.140 pacientes mayores de 60 afos sin consumo previo de opioides, quienes fueron
sometidos a algln tipo de cirugia mayor, encontraron que un 3% de los pacientes que continuaban

consumiendo opioides a los 90 dias después del procedimiento.

Asi las cosas, lo anterior se relaciona con una inadecuada evaluacion del dolor, con la consecuente
prescripcion incorrecta del opioides para tratar niveles de dolor leve a moderado, especialmente
cuando se indica su utilizaciéon ambulatoria sin una vigilancia estrecha por parte del personal médico.
Recomendaciones actuales, sugieren identificar pacientes con riesgo de incurrir en situaciones de
abuso, asi como reducir al maximo las dosis de opioide, utilizando este tltimo, siempre, en el marco
de una atencién multimodal del dolor que permita desescalar el tratamiento analgésico en la medida

que la enfermedad progresa (30).

Por otra parte, los programas de rehabilitaciéon multimodal precoz han impulsado la analgesia libre de
opioides, para evitar los efectos secundarios que pueden prolongar la necesidad de vigilancia e
internacion postoperatoria. De momento, la estrategia de analgesia multimodal, fundamentada en la
combinacion de analgésicos orales o endovenosos, farmacos coadyuvantes neuromoduladores y
técnicas conductivas regionales o neuroaxiales, corresponde a una alternativa eficaz y segura en dicho

contexto (31,32).



Es sabido que el uso combinado de distintos medicamentos y técnicas analgésicas permite reducir las
dosis y, en consecuencia, los efectos secundarios (32). Del mismo modo, el bloqueo diferencial de las
distintas vias del dolor, permite el aumento de la efectividad del tratamiento. Asi, por ejemplo, la
combinacion de acetaminofén y un antiinflamatorio no esteroideo (AINE), disminuye el consumo de

opioides entre el 30 y 50 % (33).

Por otro lado, se ha enfatizado en el rol de la analgesia epidural, especialmente en procedimientos
cardiotoracicos y abdominales, en los cuales su efectividad no atiende exclusivamente al control del
dolor, sino que, ademas, mejora la funcion respiratoria y gastrointestinal, disminuyendo las
complicaciones en dichos sistemas, promoviendo una recuperacion mas acelerada (34). Como es
sabido, la analgesia epidural disminuye la incidencia de arritmias, depresion respiratoria, atelectasias,
neumonia, ileo, nduseas y vomitos postoperatorios, asi como acelera la recuperacion del transito

intestinal (35).

Landoni et al (34), en una revision sistematica, reportd 57 ensayos que abarcaron una muestra de 6383
pacientes e informaron una incidencia de mortalidad por todas las causas reducida estadistica y
significativamente en pacientes que recibieron analgesia epidural (59/3123 [1,9%] versus 108/3260
[3,3%] ] en el grupo control que no recibio este tipo de analgesia, RR 0,65 [IC del 95%: 0,48-0,86], P

= 0,003, numero necesario a tratar -NNT igual a 70 (34).

De manera similar, en cirugia abdominal, la analgesia epidural es la mas efectiva en el freno del estrés
quirurgico, hecho en el que radica su eficacia para controlar el dolor dinamico y promover la
recuperacion del transito intestinal tras una laparotomia (36). Popping et al (35), a través de una
revision sistematica la cual incluyo 9.044 pacientes, de los cuales 4.525 recibieron analgesia epidural;

reportaron una disminucion estadisticamente significativa de la mortalidad por cualquier causa en el
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grupo de analgesia epidural en comparacion con la analgesia endovenosa sistémica de 3,1 vs. 4,9 %,
(OR, 0,60; 95 % CI, 0,39-0,93). Sin embargo, en el grupo que recibi6 analgesia epidural, aunque en
un bajo porcentaje de pacientes, se reporté una incidencia mayor de hipotension, prurito, bloqueo
motor y retencion urinaria. No se reportd ninguna complicacién neurologica importante, asi como

tampoco se informd de aparicion de hematomas o abscesos epidurales (35).

El efecto del abordaje laparoscopico en el DAP es marcadamente significativo, observandose, por
ejemplo, en la cirugia abdominal, una disminucion de un 34,8% en el dolor estatico y un 33,9 % en el
dolor dindmico; con una consecuente reduccion del consumo de opioides que alcanza el 37%, en
comparacion con el abordaje por laparotomia (37). Con base en esto, salvo en casos puntuales, deberia
desestimarse la indicacion de la analgesia epidural en cirugia laparoscopica, atendiendo a reportes en

la literatura que apuntan a que ésta no aporta ventajas adicionales a la analgesia sistémica intravenosa

(15).

Respecto a la analgesia controlada por el paciente (ACP), puede utilizarse en cirugia abdominal como
técnica Unica o en combinacion con bloqueos la pared del abdomen o topicalizacion anestésica de la
herida quirtrgica (38). Se ha sugerido que, en el contexto de la ACP, el uso de opioides no retrasa la
recuperacion del transito intestinal, especialmente si se asocia a un abordaje quirurgico minimamente

invasivo y el inicio temprano de la via oral (39).

Por su parte, el uso de la lidocaina en infusion endovenosa en el marco del DAP continua siendo
controversial. Kranke et al (40), en una revision sistematica realizada en 2015, concluyeron la
existencia de una evidencia débil sobre el efecto analgésico de la lidocaina endovenosa perioperatoria,
con base a estudios muy heterogéneos, controlados con placebo y con pocos pacientes. Asimismo,

Weibel et al (41), en una revision sistematica de la literatura realizada en 2018, la cual incluyo 45
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estudios para un total de 2802 pacientes, reportaron que la infusion de lidocaina redujo el dolor
postoperatorio, medido mediante EVA, en las primeras cuatro horas con una diferencia de medias
(DM) de —0,84 (IC del 95%: —1,10 a —0,59); asimismo a las 24 horas se encontré una DM —0,34 (IC
del 95% —0,57 a —0,11), pero no se encontrd diferencia a las 48 horas de posoperatorio. Los analisis
de subgrupos mostraron una validez de estos resultados en los pacientes sometidos a cirugia abdominal
tanto laparoscopica como abierta, pero no para los pacientes sometidos a otros tipos de cirugia. La
evidencia fue limitada respecto a los efectos de la lidocaina sobre la recuperacion gastrointestinal, los
requerimientos de opioides, las nduseas y vOmitos posoperatorios y la duraciéon de la estancia
hospitalaria; asi como también, los datos fueron limitados respecto a efectos adversos de la lidocaina

endovenosa o las complicaciones quirurgicas.

Weibel et al (42), en una revision Cochrane, concluyeron que es incierto si la lidocaina intravenosa
perioperatoria, en comparacion con placebo o ninglin tratamiento, tiene un impacto benéfico sobre las
puntuaciones de dolor en la fase posoperatoria temprana o la recuperacion gastrointestinal, las NVPO
y el consumo de opioides. La calidad de la evidencia es limitada debido a la baja calidad de los estudios
incluidos. Asi las cosas, es probable que la lidocaina no tenga un efecto clinicamente significativo
sobre el dolor mas alla de 24 horas de posoperatorio. Asimismo, pocos estudios evaluaron la incidencia
de efectos adversos. Ademas, es importante recalcar la presencia de al menos 18 estudios en curso que

podian cambiar los resultados de dicha revision (42).

El efecto de los neuromoduladores en el contexto del DAP, también es controversial. Lam et al (43),
realizaron una revision sistematica en la cual se incluyeron 64 estudios. La pregabalina mostr6 reducir
las puntuaciones de dolor a las 2 horas en todos los tipos quirtrgicos: cirugia cardiotoracica (IC del
95%, —0,442 [-0,752 a —0,132], P = 0,005), cirugia de ORL (IC del 95%, —0,684 [-1,051 a —0,316],

P <0,0001), cirugia ginecologica (IC del 95%, —0,792 [—1,235 a —0,350], p <0,0001), colecistectomia
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laparoscopica (IC del 95%, —0,600 [-0,989 a - 0,210], P = 0,003), cirugia ortopédica (IC del 95%,
-0,507 [-0,812 a —0,202], P = 0,001), cirugia de columna vertebral (IC del 95%, —0,972 [-1,537 a
—0,407] , P=10,001) y procedimientos quirurgicos diversos (IC del 95%, —1,976 [-2,654 a —1,297], P
<0,0001). Ademas, la pregabalina redujo el consumo de morfina durante 24 horas en cirugia
ginecoldgica (IC del 95%, —1,085 [—-1,582 a —0,441], P = 0,001), colecistectomia laparoscopica (IC
del 95%, —0,886 [-1,652 a —0,120 ], P = 0,023), cirugia ortopédica (IC del 95%, —0,720 [-1,118 a
—0,323], P <0,0001), cirugia de columna vertebral (IC del 95%, —1,016 [-1,732 a —0,300], P = 0,005)
y procedimientos quirdrgicos diversos (IC del 95%, —1,329 [-2,286 a —0,372], P=0,006). Asimismo,
el uso de pregabalina produjo una sedacion significativa en todas las categorias quirtrgicas excepto
cirugia de ORL, colecistectomia laparoscopica y los procedimientos ginecologicos. Los efectos
analgésicos y la incidencia de efectos adversos del uso de pregabalina no fueron iguales en diferentes

categorias quirargicas, por lo que los resultados de esta revision deben asumirse con precaucion (43).

Numerosos metanalisis demuestran la eficacia de la dexmedetomidina para el control del dolor
posoperatorio (44-52). Blaudszun et al, en un metaanalisis realizado en 2012 el cual incluyo 1792
pacientes, reportaron que la dexmedetomidina mostrd una reduccidn en el consumo de opioides en un
30% a las 24 horas del postoperatorio (45). Por su parte, Le Bot et al (46), en 2015, informaron que la
dexmedetomidina redujo la intensidad del dolor, el consumo de opioides y NVPO, pero no tuvo ningun
efecto sobre el tiempo de recuperacion (Le Bot). Jessen et al (52), en una revision Cochrane,
concluyeron respecto al uso de dexmedetomidina en cirugia abdominal, una amplia heterogeneidad de

datos para la realizacion del metanalisis, no pudiéndose generar conclusiones definitivas (52,53).

Por otro lado, los bloqueos de la pared abdominal, han mostrado ser efectivos en el control del DAP
en este tipo de cirugia. Especificamente, el bloqueo del plano transverso abdominal (bloqueo TAP),

ha mostrado eficacia en cirugia laparoscépica de abdomen bajo, cirugia colorrectal, ginecoldgica,
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uroldgica y en el trasplante renal, entre otras. Desde un punto de vista de la analgesia multimodal, se

ha reportado una reduccion en el consumo de morfina de casi el 43% (54,55).

Por otro lado, los estudios donde se evalua la analgesia proveida mediante bloqueos regionales para la
prevencion del DAP, son demasiado heterogéneos, respecto a las escalas utilizadas y el tiempo de
seguimiento de la evaluacion del dolor, lo cual dificulta la estandarizacion de los resultados. No
obstante, muchos estudios han mostrado una reduccion significativa de los puntajes de dolor agudo

postoperatorio, asi como del consumo de opioides y adversos relacionados con estos ultimos (56).

Finalmente, a pesar de los esfuerzos extendidos de investigacion de la industria farmacéutica, no han
ocurrido avances importantes en el desarrollo de nuevos medicamentos analgésicos en las ultimas

cinco décadas (57). Uno de los tltimos medicamentos que han aparecido en el mercado es el Nefopam.

Una revision sistematica, en la cual se incluyeron nueve ensayos clinicos abarcando 847 pacientes
adultos, de los cuales 359 recibieron nefopam. Comparado con el placebo, el consumo acumulado de
morfina en 24 horas se redujo en el grupo de que recibié nefopam, con una diferencia ponderada de
medias (DPM) de -13 mg (IC del 95%: -17,9 a -8,15). La intensidad del dolor a las 24 h también
disminuyo: en una escala analdgica visual de 100 mm, DPM de -11,5 mm (IC del 95%: -15,1 a -7,85).
Sin embargo, la incidencia de taquicardia aument6 con nefopam con Relative ratio- (RR) de 3,12; IC
del 95%: 1,11-8,79; con un nimero necesario para inducir dafio (NND) de 7, al igual que la incidencia
de sudoracion (RR 4,92; IC del 95%: 2,0-12,1; NND 13). Existe evidencia limitada de la literatura
publicada de que el nefopam puede ser un analgésico no opioide Util en pacientes quirtirgicos, con una
potencia analgésica similar a la de los farmacos antiinflamatorios no esteroideos. Sin embargo, la
respuesta a la dosis y el perfil de efectos adversos siguen sin estar claros, y es necesario establecer la

funcion del nefopam como parte de la analgesia multimodal (58).
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Objetivos

Objetivo general

Determinar las alternativas de manejo del dolor agudo postoperatorio, en el Hospital Universitario

San José de la ciudad de Popayan, Colombia.

Objetivos especificos

Establecer las estrategias de evaluacion del DAP en el periodo posoperatorio.

Investigar las pautas de medicacion endovenosa implementadas en el tratamiento del DAP.
Determinar la frecuencia de uso de vias de administracion de medicamentos por vias
diferentes a la endovenosa, en el tratamiento del DAP.

Indagar la frecuencia de uso de las técnicas de anestesia regional (periférica o neuroaxial),

para la prevencion o tratamiento del tratamiento del DAP.
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Hipotesis

Nula (HO). La prevencién y manejo del DAP en el Hospital Universitario San José de Popayan, atiende
a las recomendaciones de las Guias del manejo del Dolor Agudo Postoperatorio de la American Pain

Society (APS) o directrices analogas.

Alterna (H1). La prevencion y manejo del DAP en el Hospital Universitario San José de Popayén, no

se cifie a ningun tipo de guia para el manejo del dolor agudo postoperatorio.

16



Metodologia

Tipo de estudio

El presente corresponde a un estudio descriptivo, de corte transversal, realizado entre los meses de
octubre y diciembre de 2021, en el Hospital Universitario San José¢ de la Ciudad de Popayan,

Colombia.

Poblacion- Universo. Para efectos de la investigacion, se consider6 el talento humano de

Anestesiologia y Reanimacion, con un total aproximado de 35 especialistas.

Criterios de inclusion. Se incluyeron especialistas en anestesiologia y reanimacion, con aceptacion
voluntaria para participar en el estudio. Criterios de exclusion. Fueron excluidos quienes pausaron el
ejercicio de la profesion por contingencia COVID-19 y aquellos participantes que no diligenciaron el

formato de consentimiento informado.

Calculo de la muestra

A partir de lo anterior, a partir de la férmula:

Créditos: https://www.questionpro.com/es/tama%C3%B10-de-la-muestra.html

Donde: Z es el intervalo de confianza, p la probabilidad de ocurrencia de un evento y q la posibilidad
de ocurrencia (q= 1-p) y e corresponde al margen de error. Asi las cosas, se calculd una muestra de 33

especialistas, considerando un nivel de confianza del 95% y un margen de error del 5%.
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Planes de reclutamiento y recoleccion de la informacion

Los anestesidlogos participantes en la presente investigacion, fueron convocados a la misma mediante
la direccion de las Asociacion Caucana de Anestesiologia Reanimacion. Para la recopilacion de los

datos se disefi6 un instrumento que compil6 cuatro tipos de variables:

(i) Variables sociodemograficas: edad, género, tiempo de ejercicio de la profesion. (i1) Variables de
evaluacion del dolor agudo postoperatorio: implementacion de escalas de cuantificacion del dolor.
(iii) Variables de intervencion del dolor agudo postoperatorio: tratamiento farmacologico, técnicas
de anestesia conductiva regional o neuroaxial, analgesia controlada por el paciente. (iv) Variables de
prevencion de dolor agudo postoperatorio: técnicas de anestesia conductiva regional o neuroaxial,
premedicacion o tratamiento con neuromoduladores. Se tendran en cuenta las siguientes pautas de

dosificacion:

= Pautas orales.

= Pautas intramusculares.

= Pautas subcutaneas.

= Pautas intravenosas en bolos.

= Pautas intravenosas continuas.

= Pautas intravenosas PCA.

= Pautas por catéteres en plexo bolos.

= Pautas por catéteres en plexo nervioso.
= Pautas epidurales bolos.

= Pautas epidurales continuas.

= Pautas epidurales PCA.
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Instrumento

El instrumento se construyd con base a los grupos de variables anteriormente considerados (anexo 1).
Una vez aplicada la prueba piloto, la cual incluyé el 10% de la muestra, fue generado el instrumento
definitivo, el «cual fue aplicado a a través de la plataforma Google Forms

(https://forms.gle/gQs6aTHMtve2tRrV9).

Consideraciones éticas

Para la realizacion de la presente investigacion, se consideraron los principios éticos inherentes a
cualquier investigacion en la que participan seres humanos, promulgados a partir de la declaracion de
Helsinki. De este modo, previo a su ejecucion, la presente investigacion fue sometida a evaluacion por
la Subdireccion Cientifica y Comité de Etica Médica del Hospital Universitario San José de Popayan,
siendo aprobado su desarrollo. Para su ejecucion no se utilizaron datos reciprocos a los perfiles de
identificacion de los especialistas participantes, asegurando el anonimato de las respuestas, de forma
que se generd un serial para cada encuesta que permitié la operacionalizacion de las variables de
investigacion. Asimismo, cada uno de los participantes brindd su autorizaciéon de forma expresa,
mediante la firma del consentimiento informado (Anexo 2), el cual fue enviado a cada uno de los
participantes via correo electronico y fue devuelto al investigador por la misma via, siendo excluidos
los participantes que contestaron la encuesta, pero no diligenciaron el formato de consentimiento

informado.
Pregunta de investigacion

Para la presente, se tuvo en cuenta la siguiente pregunta de investigacion: ;Cudles son las pautas de
prevencion y tratamiento del dolor agudo postoperatorio en el Hospital Universitario San José de la
ciudad de Popayan, Colombia?.
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Plan de analisis estadistico

Las variables cuantitativas se representaran en forma de porcentajes. Para efectos de la presente

investigacion fue implementado el programa Microsoft Excel 2016, versiones para Windows.
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Resultados

Se incluyeron en total 33 participantes con aceptacion voluntaria para participar en el estudio, todos
ellos anestesiologos adscritos al servicio de cirugia del Hospital Universitario San José de Popayan,
centro de tercer nivel de atencion. Se establecio un promedio de edad de 46.57 afos, con una desviacion
estandar de mas o menos 11.37 afos. En su mayoria, con 66.7% de los casos, se encontrd que los

mismos llevan ejerciendo la especialidad por més de 5 afios.

Antigiliedad (n=33)

Menos de 2 afios
12.1

2 abafios
21.2

Mas de 5 afios

Figura 1. Distribucion de los anestesiologos del Hospital Universitario San José de Popayan, de

acuerdo a la antigiiedad del ejercicio de la profesion.

Se encontrd que un 39.4% de los participantes, tenian estudios de supraespecialidad, incluyéndose
especialistas en medicina del dolor (46,1%), anestesia cardiovascular (23.1%), anestesia regional

(15.4%) y cuidado critico (15.4%), figuras 2 y 3.
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Supraespecialidad (n=33)

Si
39.4%

No
60.6%

Figura 2. Distribucion de los anestesiologos del Hospital Universitario San José de Popayan, de

acuerdo a la existencia o no de estudios de supraespecialidad.

Supraespecialidades (n=13)

6
4
2
0
Medicina del Anestesia Anestesia Cuidado critico
dolor cardiovascular regional

Figura 3. Distribucion de los anestesiologos del Hospital Universitario San José de Popayan

con estudios de supraespecialidad

23



Tabla 1. Frecuencia de intervenciones empleadas para prevenir o tratar el dolor agudo

postoperatorio

Pregunta

Nunca

f (%)

Casi
nunca

f (%)

Alguna
veces

f (%)

Casi
siempre

f (%)

Siempr
e

f (%)

.Con qué frecuencia utiliza
Usted las escalas de
valoracion del dolor, antes
de prescribir analgésicos
para el manejo del DAP?
(n=33)

3(9,1)

9 (27,3)

11 (33,3)

4(12,1)

6 (18,2)

.Con qué frecuencia Utiliza
Usted 1la estrategia de
analgesia multimodal para
la prevencion del DAP?

0 (0,0)

0 (0,0)

2(6,1)

25
(75,7)

15,2

.Con qué frecuencia
recurre Usted al uso de
medicamentos
administrados mediante la
via oral para el tratamiento
del DAP?

24 (72,7)

7(21,2)

2(6,1)

0 (0,0)

0 (0,0)

.Con qué frecuencia
recurre Usted al uso de
medicamentos
administrados mediante la
subcutanea?

2(6,1)

17
(51,5

14 (42,4)

0 (0,0)

0 (0,0)

.Con qué frecuencia
recurre Usted al uso de
medicamentos
administrados mediante la
via intramuscular?

33 (100)

0 (0,0)

0 (0,0)

0 (0,0)

0 (0,0)

.Con qué frecuencia
recurre Usted al uso de
medicamentos
administrados mediante la
via endovenosa?

0 (0,0)

0 (0,0)

8(24,2)

16
(48,5)

9 (27,3)

.Cuando acude a la atencion
de un paciente con DAP,
.Con qué frecuencia utiliza
bolos de medicamento

0 (0,0)

0 (0,0)

6(18,2)

23
(69,7)

4(12,1)
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opioide para su
tratamiento?

Considerando previamente
los tipos de pacientes que
pudieran beneficiarse, con
qué frecuencia implementa
bombas para la
administracion de analgesia
controlada por el paciente?

17 (51,5)

9 (27,3)

5(15,2)

1(3.,0)

1(3.,0)

.Considerando previamente
los tipos de pacientes que
pudieran beneficiarse, con
qué  frecuencia  utiliza
catéteres implantados sobre
plexos nerviosos?

7(21,2)

22
(66,7)

4(12,1)

0 (0,0)

0 (0,0)

Considerando previamente
los tipos de pacientes que
pudieran beneficiarse, ;Con
qué  frecuencia  utiliza
bloqueos de plexo nervioso
mediante la aplicacion de
bolo anestésico?

8 (24,2)

6 (18,2)

4(12,2)

11
(33.3)

4(12,1)

.Con qué frecuencia utiliza
las técnicas de anestesia
regional para el tratamiento
del dolor agudo
posoperatorio?

16 (48,5)

10
(30,3)

7(21,2)

0 (0,0)

0 (0,0)

Considerando los pacientes
que pudieran beneficiarse,
.Con qué frecuencia realiza
la colocaciéon de catéter
peridural para prevenir el
DAP?

0 (0,0)

0 (0,0)

4(12,1)

24
(72,7)

5(15,2)

.Con qué frecuencia acude
al catéter peridural para el
tratamiento del DAP?

11(33,3)

19
(57,6)

3(9,1)

0 (0,0)

0 (0,0)

.Con qué frecuencia
prescribe la administracion

de medicamentos
neuromoduladores para la
prevencion de

complicaciones relacionadas

19 (57.6)

8 (24,2)

4(12,2)

1 (3,0)

1 (3,0)
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con el manejo del dolor
agudo postoperatorio?
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Por otro lado, 14 participantes (42,4%) informaron haber experimentado en alguna ocasion dolor
posoperatorio agudo en calidad de pacientes; el cual fue calificado en un 42.8% de las veces como

leve, 35.7% como moderado y 21.5% como severo, figura 4.

Experimentacion propia del DAP (n=33)

Figura 4. Experiencia sobre dolor agudo en calidad de paciente, de los anestesidologos del

Hospital Universitario San José de Popayan.

La frecuencia de intervenciones empleadas para prevenir o tratar el dolor agudo postoperatorio se

describen en la tabla 1.

A su vez, 6 participantes (18.2%) informaron que siempre utilizan escalas de valoracion del dolor al
atender un paciente con DAP. Mientras que 4 participantes la utilizan casi siempre (12.1%) y 11 la

utilizan algunas veces (33,3%), pero 36.4 % las utilizan nunca o casi nunca.
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Frecuencia de uso escalas valoracién del dolor (n=33)

Nunca
9.1%

Siempre
18.2%

Casi nunca
27.3%

Casi siempre
12.1%

Alguna veces
33.3% —

Figura 5. Frecuencia de uso de escalas de valoracion del dolor, para el tratamiento del dolor

agudo postoperatorio en el Hospital Universitario San José de Popayan.

Ademas, 16 (48.5%) participantes informaron que aplicaban un protocolo analgésico respecto a cada
tipo de cirugia y 31 participantes (93.9%) de los participantes refiri6 la implementacion de analgesia

multimodal, siempre o casi siempre.

Utilizacion de protocolo analgésico (n=33)
Bsi W No

o
-
o
N
o
w
o
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Figura 6. Aplicacion de protocolo analgésico para cada tipo de cirugia por parte de los

anestesiologos del Hospital Universitario San José de Popayan.

Frecuencia de uso analgesia multimodal (n=33)

= Algunas veces
6.3%

Siempre
15.6%

Casi siempre
78.1%

Figura 7. Frecuencia de uso de analgesia multimodal, por parte de los anestesiologos del

Hospital Universitario San José de Popayan.

Respecto a la frecuencia de uso del esquema oral para el manejo del DAP, se encontrd que 31
participantes (93.9%), lo implementan nunca o casi nunca, siendo el acetaminofén oral el utilizado en

el total de las veces.
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Frecuencia de uso de esquema oral (n=33)

Algunas veces

6.1%

Casi nunca

Figura 8. Frecuencia de uso de esquema analgésico oral para el tratamiento del dolor agudo

postoperatorio en el Hospital Universitario San José de Popayan.

Del mismo modo, 57.6% de los participantes refirieron que nunca o casi nunca acuden a la via
subcutdnea para el manejo del DAP, mientras que un 42.4% refirié implementarla alguna veces, siendo

el tramadol el farmaco utilizado por esta via en el 97% de los casos.

Frecuencia de uso de esquema subcutaneo (n=33)

Nunca
6.1%

Algunas veces
42.4%

Casi hunca
51.5%

Figura 9. Frecuencia de uso de esquema analgésico subcutaneo para el tratamiento del dolor

agudo postoperatorio en el Hospital Universitario San José de Popayan.
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Por otro lado, el total de participantes refiridé que nunca utiliza la via intramuscular, para el manejo del
dolor agudo postoperatorio. Ademads, el 78.8% de los participantes informd que nunca o casi nunca

implementa bombas de analgesia controlada por el paciente.

Frecuencia de uso de bombas para analgesia controlada
por el paciente(n=33)

Siempre

3.0%

Casi siempre
3.0%

Algunas veces
15.2%

Nunca
51.5%

Casi nunca
27.3%

Figura 10. Frecuencia de uso de bombas para analgesia controlada por el paciente, en el

Hospital Universitario San José de Popayan.

Por su parte, un 75.8% de los especialistas refirié acudir a la via endovenosa siempre o casi siempre,
cuando se debe tratar un episodio de dolor agudo postoperatorio. En este sentido, fentanil o analogos
(15.9%), morfina (25.6%) y oxicodona (34.1%), fueron los principios activos mas comuinmente

involucrados.
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Frecuencia de uso de esquema endovenoso (n=33)

Algunas veces
24.2%

Siempre
27.3%

Casi siempre
48.5%

Figura 11. Frecuencia de uso de esquemas endovenosos para el manejo del dolor agudo

postoperatorio, en el Hospital Universitario San José de Popayan.

Medicamentos utilizados por via endovenosa para tratar el
DAP (n=33)

Oftros

12%
Dipirona
8.5%
Acetaminofén
4.9%

AINE

2.4%
Tramadol
6.1%
Meperidina
12%

Fentanilo o analogos
15.9%

Morfina
25.6%

Oxicodona
34.1%

Figura 12. Medicamentos endovenosos involucrados en el manejo del dolor agudo

postoperatorio, en el Hospital Universitario San José de Popayan.
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Frecuencia del uso de bolos de opioide para manejo del
DAP (n=33)

Siempre
12.1%

Algunas veces
18.2%

Casi siempre
69.7%

Figura 13. Frecuencia de uso de bolo de opioide para el tratamiento del dolor agudo

postoperatorio, en el Hospital Universitario San José de Popayan.

De otro lado, 23 participantes (69,7%) refirieron que casi siempre utilizan un bolo de opioide al

momento de tratar un episodio de dolor agudo postoperatorio.

Respecto a la frecuencia de instalacion de catéteres sobre nervios periféricos o plexos nerviosos, se

encontro que 87.9% de los participantes, recurren a éstos nunca o casi nunca.
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Frecuencia de catéteres implantados sobre plexos
nerviosos (n=33)

Algunas veces
12.1%

Nunca
21.2%

Casi hunca
66.7%

Figura 14. Frecuencia de uso de catéteres implantados sobre nervio o plexo nervioso para la

prevencion o tratamiento del DAP, en el Hospital Universitario San José de Popayan.

Del mismo modo, 42.4% de los especialistas utilizan los bloqueos regionales para el manejo del DAP
nunca o casi nunca. Mientras que 45.4% los implementa siempre o casi siempre cuando los mismos
son pertinentes.

Frecuencia de uso de bloqueos regionales para el manejo
del dolor (n=33)

Siempre
12.1%

Nunca
24.2%

Casi siempre
33.3%

Casi nunca
18.2%

Algunas veces
12.1%
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Figura 15. Frecuencia de uso de bloqueos regionales para el tratamiento del DAP, en el

Hospital Universitario San José de Popayan.

Entre las razones para no utilizar las técnicas de analgesia regional cuando estas tienen indicacion, se
encontré que 25 participantes (75,7%) refiri6 la falta de tiempo, 12 (36.4) considera que la analgesia

endovenosa es suficiente y 9 (27.3) no los realiza por desconocimiento de las técnicas.

Razones para no utilizar técnicas de analgesia regional
(n=33)

25

20

Falta de tiempo Desconocimiento técnicas Analgesia endovenosa
suficiente

Figura 16. Motivos de no utilizacion de anestesia regional en el Hospital Universitario San

José de Popayan.

Respecto a la implementacion del catéter peridural para prevenir el manejo del DAP, cuando éste se
considera pertinente, 87.9% de los participantes refirieron utilizarlo siempre o casi siempre. Por su
parte, ante el catéter no emplazado, un 90.9% de los especialistas acude a éste nunca o casi nunca para

tratar un episodio de dolor agudo posoperatorio.
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Frecuencia de uso de catéter peridural para prevenir el
DAP (n=33)

Algunas veces

Siempre
12.1%

15.2%

Casi siempre
72.7%

Figura 17. Frecuencia de uso de catéter peridural para la prevencion del DAP en el Hospital

Universitario San José de Popayan.

Frecuencia de uso de catéter peridural para el tratamiento
del DAP (n=33)

Algunas veces
9.1%

Nunca
33.3%

Casi nunca
57.6%

Figura 18. Frecuencia de uso de catéter peridural para el tratamiento del DAP en el Hospital

Universitario San José de Popayan.
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En analgesia mediante técnicas regionales, el bupivacaina simple o levobupivacaina simple se refirio
en la totalidad de las veces, Siendo la dexametasona y el bicarbonato de sodio los farmacos

comunmente utilizados para la coadyuvar aumentar la eficacia de la técnica.

Del mismo modo, por via peridural, la bupivacaina simple o levobupivacaina simple a dosis
analgésica, fue el farmaco utilizado en el 100% de las veces. Siendo el fentanilo (6,1%) o la morfina
(3%), los farmacos empleados como coadyuvantes, por los anestesiologos que informaron la

utilizacion de los mismos.

Finalmente, el 81.8% de los participantes informé que nunca o casi nunca utiliza medicamentos

neuromoduladores con el fin de prevenir los episodios, severidad y complicaciones del DAP.

Frecuencia de uso de neuromoduladores para la
prevencion del DAP (n=33)
Siempre

3.0%
Casi siempre

3.0%
Algunas veces

12.1%

Nunca
57.6%

Casi nunca
24 2%

Figura 19. Frecuencia de uso de catéter peridural para el tratamiento del DAP en el Hospital

Universitario San José de Popayan.
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Discusion

El presente estudio corresponde a una investigacion de corte transversal, realizada entre los meses de
octubre y diciembre de 2021, cuyo objetivo fue describir las pautas de prevencion y manejo del dolor
agudo postoperatorio, en el Hospital Universitario San José de Popayan. Para tal fin, fueron reclutados
33 participantes, todos ellos, anestesidlogos del centro hospitalario, incluyendo aquellos con
supraespecialidad. La recoleccion de la informacion fue realizada mediante cuestionario estructurado,

validado internamente a través de la aplicacion de una prueba piloto.

El presente estudio, debido a su indole descriptiva y corte transversal, se limita a mostrar las
caracteristicas de la poblacion estudiada en el momento en que se realiza la investigacion, escapando
de sus alcances la posibilidad de evidenciar los beneficios de sus recomendaciones subsecuentes,
respecto al manejo del DAP en tiempos ulteriores. Asimismo, su analisis estadistico es limitado,

impidiendo la generacion de estimadores de riesgo para las variables investigadas.

Por otra parte, sus resultados deben interpretarse con cautela, dado el riesgo de sesgo de observacion
derivado del efecto Hawthorne (o de vigilancia), ya que los sujetos estudiados pudieron haberse sentido
juzgados acerca de la forma en como manejan habitualmente el dolor agudo postoperatorio. Ademas,
los sujetos a pesar de ser todos anestesidlogos, provienen de distintas escuelas de formacion, a pesar

de lo cual fueron asumidos como similares en todas sus caracteristicas.

En contraste, las principales ventajas del estudio consisten en que, por su metodologia, es reproducible,
con facil redisefio y ejecucion; permitiendo asi mejoras en la prevencion y manejo del DAP en distintos
tiempos e instituciones, de momento para los anestesidlogos del Hospital Universitario San José de

Popayan.
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De los resultados es importante destacar que apenas 6 participantes (18.2%) informaron que siempre
utilizan escalas de valoracion del dolor al atender un paciente con DAP. Mientras que 4 participantes
la utilizan casi siempre (12.1%) y 11 la utilizan algunas veces (33,3%), pero 36.4 % las utilizan nunca
o casi nunca, siendo imperante enfatizar en la necesidad de implementar dichas escalas, siempre que
se aborde un paciente con dolor, lo cual puede impactar en el adecuado manejo y la respectiva

disminucién de la tasa de adversos.

Por otra parte, debe resaltarse que el 93.9% de los participantes refirio la implementacion de analgesia
multimodal, siempre o casi siempre; estrategia que ha probado mejor eficacia para la prevencion del
dolor agudo a nivel postoperatorio. Sin embargo, respecto al tratamiento un 75.8% de los especialistas
refirié acudir a la via endovenosa siempre o casi siempre, cuando se debe tratar un episodio de dolor
agudo postoperatorio y 69,7% refirieron que casi siempre utilizan un bolo de opioide al momento de
tratar un episodio de dolor agudo postoperatorio, siendo los opioides como fentanil (15.9%), morfina
(25.6%) u oxicodona (34.1%), los principios activos mas comunmente involucrados, desconociéndose

el papel de los demas farmacos de modo adyuvante.

Lo anterior, contrasta uniformemente con las pautas de tratamiento del dolor agudo postoperatorio en
la unidad estudiada: la frecuencia de uso del esquema oral para el manejo del DAP fue escasa,
encontrandose que 93.9% de los anestesidlogos la implementan nunca o casi nunca; ademas, el 57.6%
de los participantes refirieron que nunca o casi nunca acuden a la via subcutdnea, un 87.9% de los
participantes, recurren a los catéteres sobre plexo nervioso nunca o casi nunca, asi como el 42.4% de
los especialistas utilizan los bloqueos regionales para el manejo del DAP nunca o casi nunca. En su
mayoria, es raro que alguno de los participantes recurra a bombas para la implementacion de analgesia

controlada por el paciente, siendo una técnica en desuso en la institucion donde se realiz6 el estudio.
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Finalmente, el 81.8% de los participantes informd que nunca o casi nunca utiliza medicamentos

neuromoduladores.

Tras todo lo anterior, de forma respetuosa, es posible recomendar que el uso de analgesia multimodal
y la implementacion de técnicas regionales, sean practicas rutinarias en el manejo del dolor agudo
postoperatorio. De la misma manera, siempre que sea factible, puede recurrirse a cualquiera de las
escalas para la evaluacion de la intensidad del dolor agudo postoperatorio, lo cual permitird un mejor
abordaje y manejo del paciente, asi como la disminucién del riesgo de presentacion de efectos

adversos.

Conclusion

La presente investigacion realiz6 un andlisis del manejo y prevencion del dolor agudo posoperatorio en
el Hospital Universitario San José de Popayan, por parte del grupo de anestesiologia. Representa, no
solamente una radiografia, del problema abordado, sino que también constituye el punto de partida para

su mejoria e insta a investigadores externos a emular la misma en otros escenarios institucionales.

Los resultados muestran la dificultad para el manejo del dolor agudo desde distintos enfoques, las
diversas alternativas de tratamiento, la formacion de los profesionales y ademas la multidimensionalidad
del manejo del dolor cuando no existen protocolos definidos para su tratamiento. Como en toda
institucion, existen deficiencias para el abordaje de condiciones tan particulares como el dolor agudo
posoperatorio, la actual investigacion permitié generar recomendaciones en favor de una mejoria, desde
el enfoque multimodal, la implementacioén de protocolos, asi como el apoyo de las técnicas regionales y

el uso de neuromoduladores.
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ANEXO 1. INSTRUMENTO

SERIAL INTERNO:

Edad: anos Sexo: Masculino Femenino

A continuacion, encontrard preguntas relacionadas con la prevencién y manejo del manejo del dolor

agudo posoperatorio (DAP) en la unidad de recuperacion post-anestésica.

.Cuanto tiempo se ha desempeiiado como especialista en anestesiologia?
____Menos de dos afios

___Dos a cinco afios

____Mas de cinco afios

. Tiene estudios complementarios a nivel de sufra-especialidad?

Si respondio afirmativamente en la pregunta anterior, especifique ;Cual o cuiles son sus
estudios complementarios?

___ Medicina del dolor

___Anestesia cardiovascular

____Anestesia regional

___ Cuidado Critico

__ Otra ;Cual?
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4. (Alguna vez ha experimentado el dolor agudo posoperatorio en calidad de paciente?

5. Sirespondié afirmativamente en la pregunta anterior, categorice la intensidad del dolor:
__Leve
____Moderado

Severo

6. ;Con qué frecuencia utiliza Usted las escalas de valoracion del dolor, antes de prescribir
analgésicos para el manejo del DAP?
____Nunca
___ Casinunca
_Algunas veces
____ Casi siempre

_ Siempre

7. ¢Utiliza Usted un protocolo analgésico especifico de acuerdo a cada tipo de cirugia?

8. (Con qué frecuencia Utiliza Usted la estrategia de analgesia multimodal para la prevencion del

DAP?
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___Nunca

___ Casinunca
____Algunas veces
___ Casi siempre

____Siempre

9. (Con qué frecuenta utiliza Usted cualquier escala de valoracion de la intensidad del dolor, antes
de implementar un tratamiento dirigido a paliar el mismo?
____Nunca
___ Casinunca
____Algunas veces
____ Casi siempre

_ Siempre

10. ;Con qué frecuencia recurre Usted al uso de medicamentos administrados mediante la via oral
para el tratamiento del DAP?
_ Nunca
___ Casinunca
___Algunas veces
___ Casi siempre

___ Siempre

11. En caso de haber respondido afirmativamente la pregunta anterior, especifique, ;Cual o cuales

medicamentos utiliza con frecuencia?
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____Acetaminofén en tabletas

____Ibuprofeno, diclofenac, naproxeno en tabletas
____Dipirona en tabletas

____Tramadol en gotas

____Morfina en gotas

_ Otro(s) ¢Cual?

12. ;Con qué frecuencia recurre Usted al uso de medicamentos administrados mediante la
subcutanea?
____Nunca
___ Casinunca
___Algunas veces
____ Casi siempre

___ Siempre

13. En caso de haber respondido afirmativamente la pregunta anterior, especifique, ;Cual o cuales

medicamentos utiliza con frecuencia?

14. ;Con qué frecuencia recurre Usted al uso de medicamentos administrados mediante la via
intramuscular?
Nunca

Casi nunca
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Algunas veces
Casi siempre

____Siempre

15. En caso de haber respondido afirmativamente la pregunta anterior, especifique, ;Cual o cuales
medicamentos utiliza con frecuencia?
____Diclofenac u otro AINE
____Dipirona
____Hioscina

_ Otro(s) ¢Cual?

16. ;Con qué frecuencia recurre Usted al uso de medicamentos administrados mediante la via
endovenosa?
_ Nunca
___ Casinunca
_ Algunas veces
____ Casi siempre

__ Siempre

17. En caso de haber respondido afirmativamente la pregunta anterior, especifique, ;Cual o cuales
medicamentos utiliza con frecuencia?
___ Fentanilo o analogos
_ Morfina

Oxicodona
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____ Meperidina
___Tramadol
__AINES
____Acetaminofén
____Dipirona

____Oftro(s) ¢Cual?

18. Seguin su experiencia, de los siguientes medicamentos ;Cual utiliza con mayor frecuencia en el

tratamiento del DAP? (sefiale exclusivamente una opcion)

____Fentanilo o analogos
____Morfina
____Oxicodona

__ Meperidina

__ Tramadol
__AINES
____Acetaminofén

___ Dipirona

_ Ketamina

Hioscina

19. ;Cuando acude a la atencion de un paciente con DAP, ;Con qué frecuencia utiliza bolos de
medicamento opioide para su tratamiento?

Nunca
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Casi nunca
Algunas veces
Casi siempre

____Siempre

20. Considerando previamente los tipos de pacientes que pudieran beneficiarse, con qué frecuencia
implementa bombas para la administracion de analgesia controlada por el paciente?
____Nunca
___ Casinunca
____Algunas veces
____ Casi siempre

_ Siempre

21. ;Considerando previamente los tipos de pacientes que pudieran beneficiarse, con qué frecuencia
utiliza catéteres implantados sobre plexos nerviosos?
_ Nunca
____Casinunca
_ Algunas veces
___ Casi siempre

___ Siempre

22. ;Considerando previamente los tipos de pacientes que pudieran beneficiarse, ;Con qué
frecuencia utiliza bloqueos de plexo nervioso mediante la aplicacion de bolo anestésico?

Nunca

57



Casi nunca
Algunas veces
Casi siempre

____Siempre

23. ;Con qué frecuencia utiliza las técnicas de anestesia regional para el tratamiento del dolor agudo
posoperatorio?
____Nunca
___ Casinunca
____Algunas veces
____ Casi siempre

_ Siempre

24. ;Cual o cudiles considera la principal razéon para no utilizar técnicas de anestesia regional en
todos los pacientes que pudieran beneficiarse de la misma?
_ Falta de tiempo
____Desconoce la ejecucion de las técnicas

Considera que la pauta endovenosa es suficiente

25. ;Considerando los pacientes que pudieran beneficiarse, ;Con qué frecuencia realiza la
colocacion de catéter peridural para el manejo del DAP?
____Nunca
___ Casinunca

Algunas veces
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Casi siempre

____ Siempre

26. ;Con qué frecuencia acude al catéter peridural para el tratamiento del DAP?
___Nunca
___ Casinunca
____Algunas veces
____ Casi siempre

_ Siempre

27. Respecto a la administracion de anestésicos en técnicas regionales, la pauta analgésica
usualmente utilizada corresponde a:
____Bupivacaina simple
___ Levobupivacaina simple
_ Lidocaina simple
____Mezcla de bupivacaina o levobupivacaina mas lidocaina

__ Otro  (Cual?

28. Utiliza algun coadyuvante para mejorar la eficacia (duracion, intensidad, menor latencia) de la
técnica analgésica regional?
Si

~__No
29. Si respondié afirmativamente en la pregunta anterior, especifique ;Cual?

Dexametasona u otro antiinflamatorio esteroideo
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____Bicarbonato de sodio
____ Dexmedetomidina
____ Fentanilo o analogos
____Morfina

____Otro(s) (Cual?

30. Respecto a la administracion de medicamentos en la técnica peridural, la pauta analgésica
usualmente utilizada corresponde a:
____Bupivacaina simple
____Levobupivacaina simple
____Lidocaina simple
____Mezcla de bupivacaina o levobupivacaina mas lidocaina

~ Otra  ;Cual?

31. Utiliza algun coadyuvante para mejorar la eficacia (duracion, intensidad, menor latencia) de la
analgesia epidural?
_ Dexametasona u otro antiinflamatorio esteroideo
___ Bicarbonato de sodio
__ Dexmedetomidina
___ Fentanilo o analogos
_ Morfina

____Otro(s) ¢Cual?

32. ;Con qué frecuencia prescribe la administracion de medicamentos neuromoduladores para la

prevencion de complicaciones relacionadas con el manejo del dolor agudo posoperatorio?
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___Nunca

___ Casinunca
____Algunas veces
___ Casi siempre

____Siempre
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO
PAUTAS DE MANEJO DEL DOLOR AGUDO POSOPERATORIO EN UN CENTRO DE
TERCER NIVEL DE ATENCION EN LA CIUDAD DE POPAYAN, COLOMBIA. 2021.

CONSENTIMIENTO INFORMADO DIRECTO

NOMBRE:

DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

A usted se le est4 invitando a participar en este estudio de investigacion médica. Antes de decidir si
participar o no debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso se
conoce como consentimiento informado. Siéntanse con absoluta libertad para preguntarle al
investigador sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedird que firme

esta forma de consentimiento, de la cual se le entregard una copia firmada y fechada.

OBJETIVO DEL ESTUDIO
“Determinar las pautas de manejo del dolor agudo posoperatorio en la Unidad de Recuperacion Post-
Anestésica, por parte de los especialistas en Anestesiologia y Reanimacion, adscritos al Hospital
Universitario San José de la ciudad de Popayan, Colombia”.

CONSENTIMIENTO INFORMADO DIRECTO

En esta investigacion Usted se vera sometido a la realizacion de menos una encuesta escrita

autoaplicable, en la que se indagara acerca del manejo del dolor agudo posoperatorio dentro de su
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practica profesional. El formato de encuesta esta identificado mediante un serial interno para su futura
operacionalizacion, de forma que no se le solicitaran datos personales. Los datos consignados en el

formato de consentimiento informado, bajo ninguna circunstancia seran divulgados.

ACLARACIONES

Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

No habra ninguna consecuencia desfavorable para Usted en caso de no aceptar la invitacion.
No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

No recibira pago por su participacion ni ningln tipo de beneficios de participacion directa.
Usted podré abandonar el estudio en el momento que lo considere necesario.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO FECHA

Yo: con documento de identidad:

he leido y comprendido la informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas

de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden
ser publicados o difundidos con fines cientificos, sin embargo, mis datos personales seran resguardados
con total confidencialidad. Convengo en participar en este estudio de investigacion de manera libre y

voluntaria, recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento informado.

Firma del participante

ESTA PARTE DEBE SER COMPLETADA POR EL INVESTIGADOR

63



He explicado a el(a) doctor (a): la naturaleza de la

investigacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna
duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar investigacion con

seres humanos y me apego a ella.

Firma del investigador

64



