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RESUMEN

Objetivo: Describir la satisfaccion de la analgesia en el paciente pediatrico post operado
de cirugia electiva, en el Hospital General San Juan de Dios, de enero a diciembre de
2010. Método: Se realizé un estudio descriptivo en 125 nifios de 4 a 13 afios sometidos a
procedimiento quirtirgico electivo. Durante el postoperatorio inmediato en el area de
recuperacion postanestésica, se pidi6 al paciente que indicara su nivel de dolor de
acuerdo a la escala de caritas, [a cual posee un punteo de 1-6 y se evaluaron sus signos
vitales de acuerdo a la escala de evaluacion de dolor de Susan Givens y con esto se hizo
una sumatoria para medir la satisfaccion analgésica. Resultados: La edad promedio fue 9
afios. El 60.8% (n=76) eran hombres. La cirugia mas realizada fue de traumatologia con
el 31.2% (n=39), el analgésico mas utilizado fue desketoprofeno en el 44.8% {n=56) de los
pacientes. Los tipos de anestesia que se administraron fueron Anestesia General
balanceadas en el 88% (n=110) y General Intravenosa en 12% (n=15). El 61.6% de los
pacientes presentaron dolor leve, 37.6 % moderado y 0.8 severo. El 61.6% de los
pacientes evaluados presentaron satisfaccion analgésica y el 38.4% fue insatisfactoria.
Los varones refirieron satisfaccion analgésica en el 65.8% (n=50) y las mujeres el 57.1%
(n=28), (OR 1.5, IC 95% ). No encontramos diferencia en el grado de satisfaccion con
respecto al tipo de cirugia (p 0.48), analgésico utilizado (p 0.25), ni con la técnica
anestésica (OR=0.89).
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i ANTECEDENTES

Se han propuesto gran nimero de definicionés del dolor, lo cual refleja la enorme
dificultad para encontrar una definicion exacta. El término dolor es definido en ia Glima
Edicion (2.a) del Diccionarioc de la Lengua Espafiola de la Real Academia Espafiola,
basado en su etimologia latina (dolor-oris) como: «aquella sensacién molesta y aflictiva de
una parte del cuerpo por causa interior o exteriors y también como «un sentimiento, pena
0 congoja que se padece en el animo».

Una de las sensaciones més temidas por el ser humano es el dolor, definido como esa
experiencia sensitiva y emocional desagradable, asociada usualmente con el dafio, o
amenaza de dafo a los tejidos de nuestro organismo. Ei comportamiento de una persona
con dolor se debe a la interaccion compleja de factores sociolégicos, psicologicos y
fisioldgicos, lo cual es observable en mismbros de culturas diferentes v su grado de
respuesta al dolor. Antes de finalizar el siglo, la humanidad ha podido disponer de

grandas avances cientificos uno de siios, s 2 analgesia posioperatoria. (1,4,6,7)
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cambic, cuando se estimulan al mismo tiempo los recepiores tactiles que excitan &

sistema de la columna dorsal-lemnisco medial, la localizacién resulta casi exacta.

Se sugiere que las ferminaciones de dolor de las fibras del dolor de tipo C secretan dos
neurotransmisores: el glutamato y la sustancia P. La sustancia P se libera con mayor

ientitud v su concentracion se eleva en un plazo de segundos ¢ incluso minutos. Se ha
sugerido que la doble sensacién de doior que se percibe después de un estimulo doloroso

n
podria obadecer a que gl glutamails producs una sensacién de dolor agudo, mientras gus

Fisiologia del dolor

el procesa primario en la hami@fia del dolor, es llevado a

El proceso de transdiiccion es
tabo por los nociceptores; los cuales son aclivados en presencia de dafo tisular o

inflamacién; procesos en los cuales se liberan sustancias que activan los receptores
ificos de las fibras sensoriales; los cuales pueden activar direciamente canales
onicos de voltaie o compuerta de linando, o por meadic de otros recaptores asociados a

proisinas G,, 08 cuales producen un aumanio en ia conceniracion intracelular de ANPc,

()

aue a su vez fosforila a proteincinasas. El proceso inflamatorio v el dafic celular liberan
una gran cantidad de susiancias gue también
de todas estas susiancias v estimulos es

mambrana pars Bavar al umbral de disparo he

aCaion, :m{i‘ 8508 NErvioses generagos son

iberados neurotransmisores excitadores log cu

aspinctaldmica g spinorraticula FY SRDINGINESOn

de susiancias neurolrangmiscras v neuromoduiador

neuropaptidos gque no son encontrados en ofras fibras nocicepioras. De ahi son enviados
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Conduccidn del impulsc deloroso v transmision sinaptica

Las vias anatdmicas de la conduccién del dolor ya han sido detaliadas. La sefial vigja
desde el cuerno posterior de la médula espinal hacia el cerebro de manera generaimente
rapida, a un promeadio de velocidad de 170 m/s.

Las fibras procedentes de los nociceptores terminan en el cuerno dorsal de la medula
espinal, agui son liberados diversos newroiransmisores. Kl glutamato {aminoacido
excitatorio) que ejerce sus efectos sobre neuronas de segundo orden mediados por los
Gltimos dos tipos de roceplores para aminodcidos excitatorios gue son: el receplor acido
aifa-amino-3-desoxi-5-metilsoxazol-4-propionico (AMPA) y el receptor N-metil-D-aspartato

qus son activades por esos ligandos selectives. Dira proporcidon de fibras nervicsas
aferentes poseen otros péptidos como son la sustancia P, neurocinina A y CGRP. Desde
aqui se proyecian a | cerebro por las vias va conocidas. De los farmacos inhibitorios, el

mejor conocido es el GABA (9}

o T P ~ 3385 pernan ey i 1m Ao olmiias ey ey pmE s o b -
0% genes que codifican la sscuencia de algunoes nsuropeplidos aferentes primarios son

o

reguiadcs positivaments cuando hay inflamacidn. Ejemplos son el gen de ia
preprotaquicinng que coditica para susiancia P, NK enddgena, receptor de NK A, receplor
endogeno NK2, y el gen que codifica para CGRP. Ei gen de la predinorfina es también

L D N Y a
saegiiialal 21t

El gen de la cicloaxigenasa 2 (cox-2} gue codifica la proteina que convierte ol acido

araguidoénico en ia molécula PGHZ, precursora de prostaglandinas es también regulado

o ¥

pero agudamente en los casos de inflamacidn. (9)

Todo o anterior indica que los neuromoduladores v ios newrchransmiscres acitian sbio

durante pericdos temporales muy definidos.

Por las vias anatdmicas va descritas v por ofras tantas gue faltan por conocer, los
impulsos dolorosos llegan al cerebro, la intensidad percibida provocada por dolor evocado
por diferentes impulsns se correlaciona con un incramento del fluio sanguinao regional en
las siguientes estruciures cerebrales: bilateralmente el vermis del cerebslo, putdmen,

tdlamo, insula v corteza anterior del cingulo; contralateralments se aclivan las dreas

(€]



somestésica primaria (Sl) y secundaria (Sll). La corteza motora suplementaria y area
premotora ventral contralaterales también son activadas. (6, 10)

El nivel alto de complejidad y de organizacion de este proceso de percepcion del dolor, las
innumerables y desconocidas conexiones entre las diversas areas cerebrales hacen dificil
establecer con claridad el sitio exacto gue percibe el dolor como tal {si es gue existe dicha
area), pero constantemente se estd investigando sobre este asunto y se han podido
establecer varias conclusiones interesantes, pero adn falta mucho por conocer y estamos
a la espera de nuevos conocimientos. Por lo pronto, nos conformaremos con describir lo

Que Conocemaos.

Tradicionalmente se considera que el area somestésica primaria (Sl) es uno de los
cipales sitics con gue se percibe el dolor, es activada cuando se pressntan estimulos

dolorosos y es asociada a estados patoldgic
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modulada por factores cognoscitivos que alteran la percepcidn del dolor, incluidos la

principaimente como modulador de aspactos sensorizics del dolor, incluidos ia
localizacion e intensidad (10). La corteza insular y la corieza anterior del giro del cingulo
son relacionadas con los sstimulos doloresos térmicos ¥ las areas S v 7

(I6bulo parietal posterior) son las regiones mejor relacionadas con ia percepcién del dolor

caminadas a establecer las
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conexiones gue se relacionan con la per epzéuﬂ del dolor en e cerebro. Estos estudios
han arrojado evidencias de que el dolor es un mecanismo bilateral, en el que participan
Freas ya mencionadas que esiablecen interconexionss bilaterales. El dolor &5 entoncas
un mecanismo de percepcidn bilateral en aspectos como percepcion, atencion, estado
tc. La disoriminacion afectiva v conductual del dolor se astabiece

-

en el talamo, especificamente en el nlicleo central y parafasicular. (16)

= p 3 s o == o s o~ . Py iyl gy ey s a] ~ FNi iy b
noresumen, podemos considerar con base on los conocimientos actusies que las

principales areas cerabrales tipicamente involucradas en el dolor son:

Procesamiento somatosensorish 8
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Proceso de atencién: corteza anterior del cingulo, corteza somatosensorial primaria,
corteza premotora ventral.

Funciones autonémicas: Corteza anterior del cingulo y corteza anterior de la insula.
Clasificacién del dolor segtin intervencion quirtrgica:

* Dolor leve: Traumatismos menores de partes blandas, cefaleas, dolor postvacunal,
artritis, artralgias, quemaduras solares, etc.

* Dolor moderado: Dolor tipo célico de origen digestivo o genitourinario, flemén dentario,
artralgias, dolor hematologico u oncolégico moderado, etc.

» Dolor severo: Politraumatismos, quemaduras extensas, fracturas desplazadas, curas
extensas, heridas importantes, dolor hematoldgico u oncolégico severo, etc.

* Procederes diagnésticos-terapéuticos: Venopuncion analitica, extraccion de cuerpos

extrafios, punciones articulares, punciéon lumbar, suturas de heridas, etc.

= Exploraciones complementarias dolorosas: sialografia, puncion medular, etc.
» Exploraciones complementarias no dolorosas: EEG, TAC, RMN

El dolor en el paciente pediatrico

Existen pocos estudios, en los paises del sur de Europa sobre la epidemiologia, la
valoracion y su tratamiento, tampoco existen cuestionarios para la evaluacion del dolor
pediatrico en castellano empleando descriptores. Estos hechos plantearon la necesidad
de poder conocer mejor la compleja y ardua tarea de la problematica del dolor pediatrico

en nuestro entorno, por lo que se han llevados a cabo una serie de estudios. (13,17)

Prevalencia del dolor pediatrico v sus causas. Un estudio incluyendo 571 escolares
(57,8% nifias) de 6 a 15 afios de edad evidencié que la prevalencia del dolor fue del
27,1% sin observarse diferencias por sexo. El 72,9% de los nifios fueron capaces de
describir la etiologia de su dolor en el momento de la entrevista estando relacionado con
enfermedades (79,6%) y el 90,5% describieron su peor dolor, siendo las etiologias mas
frecuentes los traumatismos y la cirugia. La principal conclusién fue que ! dolor es una

experiencia frecuente en la poblacién escolar general. (13,17)
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Caracteristicas del dolor postoperatorio pediatrico. En otro estudio en tres hospitales, 24
horas tras cirugia se evalu¢ la intensidad del dolor postoperatorio y las caracteristicas de
la terapéutica analgésica. Participaron 348 nifios de 3 a 14 afios. A la mitad de los
pacientes (52%) se les prescribié un analgésico. Sélo el 26% de ellos tenia una analgesia
pautada a intervalos fijos. Existieron diferencias significativas (p<0,001) entre los
hospitales al escoger el farmaco con relacion a la edad de los pacientes y ésta a su vez,
no estaba relacionada con la dosis del analgésico prescrito. Se administraron el 68% de
las prescripciones y la mitad de los pacientes sin analgesia prescrita necesitaron la
administracion suplementaria de analgésicos. (13,17)

Valoracion del dolor pediatrico. Estudio en tres hospitales espafioles tras la cirugia,
participando 348 nifios de edades comprendidas entre 3 y 14 afios. En este las escalas se
adaptaron a la edad de los nifios, segun cuatro grupos de edad. Se evaluaron: la
intensidad del dolor postoperatorio, la evolucion de este dolor y la sensibilidad de cada
escala dependiendo de la edad y con relacion a las puntuaciones asignadas por el
entrevistador. La mayoria de las escalas empleadas mostraron su sensibilidad y validez.
Alrededor de un 20% de los pacientes puntu6é su dolor como intenso. La principal
conclusion fue que, mediante una escala apropiada a la edad del paciente, se puede
obtener una adecuada cuantificacion del dolor y, con ello, podria obtenerse una mejor
analgesia. (1)

Términos y expresiones que los nifios emplean para referirse al dolor. Estudio en el que
participaron cinco hospitales con 411 nifios de & a 14 afios afectos de procesos médicos y
quirdrgicos. Los términos se recogieron a partir de dos preguntas: ;Cémo es tu dolor? y
¢A qué compararias tu dolor? La obtencién del listado final se clasifico de acuerdo con el
McGill Spanish Questionnaire — Spanish Version (SV). (1,13,17)

En el grupo de dolor quirirgico se obtuvieron 27 descriptores distintos y en el grupo de
dolor médico 37. Al agrupar los descriptores, se obtuvo una lista final de 37 empleados al
menos por dos pacientes. La clasificacién segiin el MPQ-SV mostré que 9 pertenecian a
la categoria Evaluativa, 26 a la Sensorial y 2 a la Emocional. Del total de los descriptores
escogidos, 12 (32,4%) se encuentran también en el MPQ-SV. Los resultados obtenidos
permiten observar que los nifios utilizan palabras y expresiones precisas y similares para

describir su dolor, asi como una notable coincidencia con el MPQ-SV. Con los
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descriptores obtenidos se propone un cuestionario de dolor pediatrico cuyas propiedades
psicométricas deberan establecerse en el futuro. (1,18,19,20)

Analgesia en pediatria
Tratamiento del Dolor postoperatorio:

Tradicionalmente la Unica posibilidad de tratamiento para evitar el dolor después de una
cirugia mas o menos cruenta era la analgesia parenteral via intramuscular. Hoy las
infusiones intravenosas, las analgesias controladas, los opioides epidurales, los topicos
locales y los bloqueos locales en el momento de la cirugia han hecho que los
postoperatorios cursen de una forma francamente tolerable. Podemos afirmar que hasta
hace no mas de 10 afios no se contemplaba el dolor en los momentos posteriores a la
cirugia. Se consideraba excepcional aplicar una analgesia en la edad pediatrica

En muchas ocasiones no se puede saber con exactitud si de verdad duele y hasta qué
punto es medible o real ese dolor. Dependiendo de las edades podremos contar con unos
signos con los que estaremos obligados a tratar determinadas circunstancias como son:
(ver anexo 1) (21,22)

= Los signos de stress.
- Los signos de distrés respiratorio.

- Alteraciones de tipo hormonal: aumentos del colesterol, de las catecolaminas, de HGH,
del glucagon, etc.

- Aumento de la tension arterial.

- Alteraciones en la ventilacion pulmonar.

La evaluacion del dolor se puede basar en unos datos subjetivos en mayores de 3 afios
como son:

- Escalas graficas: dibujos faciales o escalas de color.
- Escalas numeéricas.

- Escala analdgica visual.
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- Escala verbal.

Por otro lado estaran los métodos objetivos para nifios menores de 3 afios de edad o
nifios mayores de 3 afios que no colaboren que incluyen los conductuales y fisiolégicos.
(22,23,24)

Tanto el valor que podemos darle a la expresion de las caras del nifio como a la
valoracion numérica del propio nifio son metodologias que estan siendo empleadas de
forma muy rutinaria actualmente. Las pautas para tratar el dolor en este apartado del
postoperatorio también seran expuestas en el contexto global del tratamiento. (25,26)

Clasificacion de los Analgésicos:

Derivados del opio o Analgésicos Narcéticos :

Naturales : Morfina, Codeina, Pantopon

Semisintéticos : Heroina, Metopén, Oximorfona.

Sintéticos : Fentanilo, petidina, metadona, tramadol y dextropropoxifeno
Derivados del Morfinano : Levarfenol, Dextrometorfan.

Derivados de la Fenilpiperidina : Meperidina, Fentanyl.

Derivados del Difenilheptano : Metadona, Dipipanona.

Derivados del Benzomorfano : Pentazocina, Ciclazocina.
Hipnoanalgésicos : Dextropopoxifeno.

Analgésicos antitérmicos o analgésicos no narcéticos :

Derivados del acido salicilico : Salicilato de sodio, Acido gentisico.
Derivados del para-aminofenol : Acetanilida, Acetofenetidina.
Derivados de la Pirazolona : Dipirona, Amidopirina, Fenilbutazona.

Analgésicos no incluidos en ninguno de los grupos anteriores. Levopromacina, Acido
mefenamico, Indometacina, Carbamacepina (27,28,29)
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L. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Describir la satisfaccién de la analgesia en el paciente pediatrico post operado de cirugia
electiva, por medio de test clinico y entrevista, en el Hospital General San Juan de Dios,
de enero a diciembre de 2010.

OBJETIVO ESPECIFICO:

Describir el manejo del dolor que se da en el perioperatorio al paciente pediatrico
sometido a cirugia electiva, en el Hospital General San Juan de Dios.
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IV. MATERIAL Y METODO
4.1 Tipo de estudio: Descriptivo

4.2 Poblacién: Nifios de 4 a 13 afios (n=125) sometidos a procedimiento quirtirgico
programado, en el Hospital General San Juan de Dios, en el &rea de quiréfano infantil.

4.3 Tamafo y Seleccion de la Muestra: Se encuestaron a todos los nifios de 4 a 13 afios
(n=125) sometidos a procedimiento quirtrgico programado, en el Hospital General San
Juan de Dios, en el area de quiréfano infantil, de enero a diciembre de 2010.

4.4 Objeto de estudio: Satisfaccidén analgésica postoperatoria.
4.5 Criterios de inclusion:
Todo paciente femenino o masculino
Edades entre 4 y 13 arfios
Cirugia Electiva

Pacientes que recibieron Anestesia General.

4.6 Criterios de exclusion:
Pacientes sometidos a endoscopias y colonoscopias
Pacientes con algun grado de retraso psicomotor .
Pacientes que presentaron complicaciones durante la cirugia.

Pacientes que pertenecian a cuidado critico o que al salir a cirugia
necesiten del cuidado critico.

Pacientes en quienes se utilizo una técnica de anestesia regional.
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4.7 Operacionalizacion de Variables:

Variable [ Definicion | Definicion | Escalade |[Unidad de medida ~
| Operacional | medicion |
Sexo Condicién Referido en su | Nominal Femenino / masculino
organica, hoja de
masculina o ingreso
femenina, de los
seres humanos
Edad Tiempo Referido en su | Intervalar | Afos
transcurrido hoja de
desde el ingreso
nacimiento
Dolor Experiencia Referido por el | Ordinal 1a6
emocional paciente a
(subjetiva) y través de una
sensorial escala de
(objetiva), medicion
desagradable
asociada a una
lesién tisular.
Frecuencia Es el numero de | Mostrada en el | Intervalar | Frecuencia por minuto
Cardiaca latidos del monitor o
corazoén o evaluada
pulsaciones por | clinicamente
unidad de
tiempo.
Presién Corresponde al | Mostrada en el | Intervalar | mmHg
Arterial valor maximo de )
(sistolica) la tension Monitor
arterial en
sistole. Se
refiere al efecto
de presion que
ejerce la sangre
eyectada del
corazon sobre la
pared de los
vasos.
Frecuencia Es el nimero de | Mostrada en el | Intervalar | Frecuencia por minuto
Respiratoria veces que una monitor o
persona respira | evaluada
por minuto. clinicamente
Saturacién de | Es la medicién, | Mostrada en el | Intervalar Porcentaje
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02

no invasiva, del
oxigeno
transportado por
la hemoglobina
en el interior de
los vasos
sanguineos

monitor o
evaluada
clinicamente

Tipo de Procedimiento Referido en su | Nominal Abdominal,

Cirugia quirdrgico que hoja de Neurocirugia,
tiene por ingreso Oftalmologia,
objetivo Otorrinolaringologia,
restablecer la vascular, urologia,
salud, cirugia Plastica.

Tipo de Se refiere a un Referido en su | Nominal Diclofenaco,

Analgésico medicamento hoja de Keterolaco, Meperidina,
que tiene como | ingreso Dexketoprofeno,
objetivo Morfina.

Supresién de
toda sensacién
dolorosa.

4.8 Instrumentos para recolectar datos:

Escala de evaluacion del dolor de caritas y de evaluacién de dolor de Susan Givens,

tomando valor menor de 4 Satisfactorio y valor igual o mayor de 5 como insatisfactorio. (4)

4.9 Procedimiento para la recoleccién de la informacion:

Durante el postoperatorio inmediato en el area de recuperacion postanestésica, cuando

ya se encontraba el paciente despierto y orientado (segin Aldrete), y no habiendo

administrado otro analgésico después de salir de sala de operaciones, se tomaron datos

generales del paciente, y el tipo de cirugia al que fue sometido.

Se le pidié al paciente que indicara su nivel de dolor de acuerdo a la escala de caritas la

cual posee un punteo de 1-6.

Se evaluaron sus signos vitales de acuerdo a la escala de evaluacién de dolor de Susan

Givens. Para esto un evaluador revisé los signos vitales al ingreso en el record operatorio,

y los comparé con los encontrados en el momento de evaluacion.
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Para la frecuencia cardiaca se observé la frecuencia con la que ingres6 a sala de
operaciones, se compard con la que tenia al momento de la evaluacion, si era un 20%
mayor de la inicial se dio un punteo de 2 puntos, si estaba entre un 10 a un 20% mayor
que la inicial 1 punto y si estaba igual 0 puntos.

Para la presion arterial se observo la presion con que entré a sala de operaciones y se
comparé con la que presentaba al momento de la evaluacién. Si tenia mas de 10mmHg
con respecto a la basal se dieron 2 puntos, si tenia 10mmHg mas con respecto a la basal
se dio 1 punto y si estaba igual 0 puntos.

Para la frecuencia respiratoria si el paciente presentaba apnea o taquipnea se dieron 2
puntos, si tenia pausas de apnea 1 punto y si tenia una respiracién normal 0 puntos.

Para la saturacién se evalu¢ ia fraccidn inspirada de oxigeno (FiO2) administrado al
paciente. Si requeria méas del 10% del que se administrd a su entrada en la recuperacion,
se dieron 2 puntos. Si era igual al 10% mas, se dié 1 punto y si no habia necesitado
aumento 0 puntos.

Con lo anterior el médico (a) pudo hacer una sumatoria. Esta indico dolor leve, moderado
y severo, siendo menor de 4 Analgesia Satisfactoria y mayor o igual a 5 fue
Insatisfactoria.

Plan de analisis:

De acuerdo a los datos obtenidos en la entrevista con el paciente y la evaluacion de los
signos vitales se clasificé la analgesia postoperatoria como satisfactoria o insatisfactoria
de acuerdo al puntaje obtenido. Y estos fueron procesados a través del sistema EPINFO.

Aspectos Eticos:

El estudio fue de tipo descriptivo, a través de realizacion de encuesta. No se realizé
ningun procedimiento diagnéstico ni terapéutico como producto de la investigacion. Se
informé a los padres sobre la inclusion de sus hijos en el estudio. No se publicaran los

datos personales de los pacientes.
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V. RESULTADOS

Se estudiaron 125 pacientes. La edad promedio fue 9 afios, en la grafica 1 se presenta la
distribucién por afios. El 60.8% (n=76) eran hombres. La cirugia mas realizada fue la de
traumatologia con el 30.6% (n=38), el analgésico mas utilizado fue el desketoprofeno en
el 44.8% (n=56) de los pacientes. Los tipos de anestesia que se administraron fueron
Anestesia General balanceadas en el 88% (n=110) y General Intravenosa en 12%
(n=15). El puntaje obtenido de acuerdo a la escala de satisfaccion de analgesia manejada
en el estudio, el 61.6% de los pacientes presentaron dolor leve, 37.6 % moderado y 0.8
severo. De acuerdo al punteo obtenido, el 61.6% de los pacientes evaluados presentaron
satisfaccién analgésica, mientras que el 38.4% restante fue insatisfactoria. En la Tabla 1
se presentan las caracteristicas generales de los pacientes.

Grafica 1
Distribucién por edad por afios.
Satisfaccion Analgésica posoperatoria en nifios de 4 a 13 afios sometidos a cirugia
Hospital General San Juan de Dios, enero a diciembre de 2010
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Tabla 1
Caracteristicas Generales
Satisfaccion Analgésica posoperatoria en nifios de 4 a 13 afios sometidos a cirugia
Hospital General San Juan de Dios, enero a diciembre de 2010

Caracteristicas No. %
Sexo Femenino 49 39.2
Masculino 76 60.8
Tipo de cirugia Traumatologia 39 31.2
Plastica 31 24.8
Otorrinolarinologia 21 16.8
Abominal 22 17.6

Urologia 1 8.8

Neurocirugia 1 0.8
Analgésico Desketoprofeno 56 448
Morfina 40 32.0
Diclofenaco 18 14.4

Local 11 8.8
Tecnica Anestesica General intravenosa 15 12.0
General 110 88.0

Escala de Caritas 1 1 0.8
2 39 31.2
3 54 43.2
4 23 18.4

5 7 5.6
Dolor Leve 77 61.6
Moderado 47 376

Severo 1 0.8

Los varones refirieron satisfaccion analgésica en el 65.8% (n=50) y las mujeres el 56.3%
(n=28), (OR 1.5, IC 95% ). No encontramos diferencia en el grado de satisfaccion con
respecto al tipo de cirugia (p 0.48), analgésico utilizado (p 0.25), ni con la técnica
anestésica (OR=0.89 ). En la tabla 2 se presentan las caracteristicas de los pacientes con
relacion a la satisfaccion analgésica referida en el momento postoperatorio.
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Tabla 2
Caracteristicas Generales y Satisfaccion Analgésica
Satisfaccion Analgésica posoperatoria en nifios de 4 a 13 afios sometidos a cirugia
Hospital General San Juan de Dios, enero a diciembre de 2010

Satisfaccion
Caracteristica Si No
No. % No. %
Sexo Femenino 28 57.1 21 42.9
Masculino 50 65.8 26 34.2 OR: 0.69
Tipo de cirugia Neurocirugia 1 100 0 0
Otorrinolarinologia 13 61.9 8 38.1
Plastica 21 67.7 10 32.2 p=0.48
Urologia 7 63.6 4 36.4
Traumatologia 23 579 16 42 1
Abominal 13 58.9 9 411
Analgesia Local 8 72.3 3 277
Morfina 29 72.5 11 27.5 p=0.249
Diclofenaco 11 61.1 7 38.9
Desketoprofeno 30 53.6 26 46.6
Tecnica General 9 60.0 6 40.0
Anestesica infravenosa OR=0.89
General 69 62.7 41 37.3

Las caracteristicas generales y el puntaje que se le asigné a los pacientes, de acuerdo a
los parametros establecidos para el estudio, se presentan en la tabla 3, observandose que
el mayor porcentaje se encontré entre los 2 y 4 puntos. En la tabla 4 se presentan los
signos vitales promedio de los pacientes durante la evaluacién al ingreso y en la
recuperacion.
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Caracteristicas Generales y Nivel de Dolor

Tabla 3

Satisfaccion Analgésica posoperatoria en nifios de 4 a 13 afios sometidos a cirugia
Hospital General San Juan de Dios, enero a diciembre de 2010

Nivel de Dolor

2 3 4 5 p
Caracteristicas n % N % N % n % N %
Sexo Femenino 0 0 14 286 23 469 9 184 3 6.1 0.82
Masculino 1 13 25 329 31 408 16 211 3 39
Técnica General 1 09 32 291 51 464 22 200 4 364
General 0.42
ntravenosa 0 0 7 467 3 200 3 200 2 133
Cirugia Abdominal 0 227 10 455 5 227 2 91
Neurocirugia 0 0 1 100 O 0 0
Otorrino 0 381 9 429 4 190 O
Plastica 1 32 12 387 14 452 4 129 0 0.87
Trauma 0 0 10 256 17 436 9 231 3 77
Urologia 0 0 4 3,4 3 273 3 273 1 O
Analgesia Dexketoprofeno 0 0 14 250 24 429 13 232 5 B89
Diclofenaco 0 0 16.6 10 555 277 0
Local 1 909 4 36.4 4 364 181 0 003
Morfina 0 0 18 450 16 400 26 1 25
Tabla 4

Signos Vitales Promedio al Ingreso y en la Recuperacién

Satisfaccién Analgésica posoperatoria en nifios de 4 a 13 afios sometidos a cirugia
Hospital General San Juan de Dios, enero a diciembre de 2010

Signo Vital

Promedio al ingreso

Promedio en Recuperacidn

Presion Arterial Sistolica (mmHg)
Frecuencia Cardiaca (por minuto)
Respiracion (por minuto)

Saturacion de Oxigeno

92.58
96.41
15.20
98.31

96.7
97.20
15.12
98.05
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Vi. DISCUSION Y ANALISIS

Los estudios de dolor en el paciente pediatrico son escasos, lo cual ha creado necesidad
de poder conocer mejor la compleja y ardua tarea de la problematica del dolor pediatrico

en nuestro entorno, esta situacién hace dificil la comparacién de los resultados obtenidos.

Los estudios realizados en Europa, tomaron pacientes pediatricos en edad escolar ya que
en ellos, segun estos estudios es posible realizar la valoracién del dolor, de manera
objetiva, a través de signos vitales, y también de forma subjetiva interrogando al paciente
quien indicd el nivel del dolor con la escala de caritas, estos estudios sirvieron de base
para la presente investigacién. La principal conclusion en estos estudios fue que el dolor
es una experiencia frecuente en la poblaciéon escolar general. La prevalencia encontrada
fue de 27.1%, sin observarse diferencias por sexo, de este porcentaje el 90.5% de
pacientes lo reporté como su peor dolor. (1,4,5)

Esto coincide relativamente con los datos obtenidos en el presente estudio en que, de los
nifios evaluados 38.4% se encontraban en un dolor moderado a severo, lo cual es
superior a estudios Europeos en los que se reporta una prevalencia de dolor de 27.1%,
sin embargo concuerda en que ninguno de los estudios muestra una diferencia entre el
sexo del paciente y la predominancia del dolor. (1,13,17)

En este estudio realizado en el San Juan de Dios la prevalencia de dolor severo fue 0.8%,
mientras que en uno de los estudios revisados, de 348 pacientes en tres hospitales, 24
horas tras cirugia, se encontré que un 20% de los pacientes puntud con dolor intenso. La
literatura concluye que mediante una escala apropiada a la edad del paciente, se puede
obtener una adecuada cuantificacion del dolor y, con ello, podria obtenerse una mejor
analgesia. (1,4,5)

En lo que se refiere a las caracteristicas de la terapéutica se pudo observar que segun los
datos obtenidos con dexketoprofeno se alcanzé satisfaccién analgésica en el 53.6% de
los casos en los que se administro, siendo superior a otros antiinflamatorios no
esteroideos que se utilizan en el manejo del dolor en este centro asistencial. Sin
embargo, el medicamento con el que se obtuvo mayor porcentaje de satisfaccion
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analgesia pos operatoria fue la morfina con un 72.5%, lo cual se explicaria por ser un
opioide, que sirve para el manejo del dolor intenso. Ademas, el estudio no buscaba
comparar la satisfaccion analgésica segun el tipo de medicamento administrado, sino
Unicamente la satisfaccién analgésica independientemente del medicamento, la literatura
revisada tampoco aporta este tipo de informacion.

Al igual que los estudios revisados, la edad no fue un factor determinante en la presencia
de dolor y la satisfaccién analgésica. (1,3,5)

El tipo de cirugia al que fueron sometidos los pacientes con mayor frecuencia fue a
procedimientos de traumatologia en los cuales se alcanzdé un 57.9% de satisfaccion
analgesica; seguidos de cirugia plastica. El tipo de procedimiento con mayor éxito en
cuanto a la satisfaccion analgesica fue el de cirugia plastica con 67.7% . Los
procedimientos de traumatologia, considerados los mas dolorosos obtuvieron el menor
porcentaje de satisfaccion analgésica, mientras que los procedimientos de cirugia plastica
fueron los que obtuvieron mayor satisfaccion analgésica. Sin embargo al relacionar la
satisfaccién con el tipo de procedimiento no se obtiene un dato estadisticamente
significafivo (p=0.48).
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1.

VIl. CONCLUSIONES

La satisfaccion analgésica en los pacientes pediatricos evaluados en este estudio
fue un 61.2%, sin que se relacionara con las caracteristicas demogréficas, ni tipo
de cirugia del paciente.

Mediante una escala apropiada a la edad del paciente, se puede obtener una
adecuada cuantificacién del dolor y, con ello, podria obtenerse una mejor
analgesia.

Con dexketoprofeno se alcanz6 satisfaccion analgésica en el 53.6% de los casos
en los que se administré, siendo superior a otros antiinflamatorios no esteroideos

que se utilizaron en el manejo del dolor.
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IX. ANEXOS

ANEXO |

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS: SATISFACCION ANALEGESICA EN EL PACIENTE PEDIATRICO DURANTE EL POSOPERATORIO.

FECHA:
NOMBRE:
HX:
SEXO: M F TECNICA ANESTESICA:
EDAD:
TIPO CIRUGIA: TIPO DE ANALGESIA UTILIZADA:
ABDOMINAL
NEUROCIRUGIA MEDICAMENTO DOSIS
OTORRINOLARINGOLOGIA DICLOFENACO
OFTALMOLOGIA RO
VASCULAR
MEPERIDINA
UROLOGIA DEXKETOPROFENO
CIRUGIA PLASTICA
MORFINA
TRAUMA,

ESCALA DE CARITAS: (marque con una X la Respuesta)

1 4 [
PUNTEO:
SIGNOS FISIOLOGICOS
INGRESO: PA: FC: FR: STO2:
UCPA: PA: FC: FR: STO2:
SIGNOS FISIOLOGICOS 2 1 0 PUNTEO
Frecuencia Cardiaca > 20% aumento 10-20% aumento Dentro de la
normalidad
Presion arterial {sistdlica) >10 mm. Hg. de aumento | 10 mm. Hg. de Dentro de la
aumento normalidad
Frecuencia Respiratoria y Apnea o taquipnea Pausas de apnea Dentro de la
cualidades normalidad
5aTo, >10% de aumento de FiQ, | =de 10% de FiO, sin cambios
aumento de FiO,
TOTAL
TOTAL PUNTEQ
DOLOR LEVE: 1-4 SATISFACTORIO INSATISFACTORIO:
MODERADO: 5-9
SEVERO : 10-14 NOMBRE DEL ENTREVISTADOR:

30




Hospital General “San Juan de Dios”
Guatemala, €. 4.

Oficio CT-084/2012

Doctoras

Magdsa Maribel Mendoza Fineds
Maris Eugenis Serranoc Rulx
Maris Eugenizs Verss Lbpsz
Fregsentes

Doctoras:

El Comité de Investigaciin dz2 eszte Zentro Asistencisl, lesz
comunica gue =21 Informe Final de 1z Investigacidn Titulads
“SATISFACCION  ANALGESICA  POSTDPERATORIA 2 EN  EL  DACIENTE
DEDIATRICO SOMETIDO A CIRUGIA ELECTIVA, HOSPITAL GENERAL GAR
JUAR DE DIDS5, ENERO A DICIEMBRE 203107, ha sido aprobadc para su
impreszidn ¥ divulgecidn.

Sin obtro particulsy, me sugeribo.

Abentem KN
Atentamente, ,f» *g,

>
comTE ¢ T
WHESTRIIS £
T
»

Julis

Teldfonos Planta 23219191 Ext. 6015
Teléfone dreccto 2321-91235

31



PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada SATISFACCION ANALGESICA POSTOPERATORIA EN EL PACIENTE
PEDIATRICO SOMETIDO A CIRUGIA ELECTIVA HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE
DIOS, para propésitos de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los
derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que
se sefiala lo que conduzca a su reproduccién o comercializacion total o parcial.

32



