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RESUMEN:

Introduccion:

El dolor postoperatorio secundario al procedimiento quirirgico y a sus complicaciones,
se caracteriza por ser un dolor agudo, limitado en el tiempo, predecible y evitable. El
sobrepeso y la obesidad, definidos como indice de masa corporal 225 y 230 kg/m2
respectivamente, son un problema de salud publica que, aunque no guardan una relacion
directa con el dolor, pueden constituir un factor de riesgo importante para la dificultad en
su manejo, en virtud de la facilitacion para la produccién de mediadores inflamatorios que
comprometen el adecuado desempefio de los mecanismos de accion de una gran
variedad de analgésicos. Debido a lo anterior, es necesario considerar el peso real de la
paciente para proporcionarle la mejor técnica analgésica multimodal correspondiente.

Objetivo general:

Evaluar la correlacion entre el indice de masa corporal y la intensidad del dolor
postoperatorio a las 24 horas, evaluado con el cuestionario internacional de resultados
(IPO) en pacientes con cirugia abdominal Ginecoobstétrica, de la base de datos Pain
Out.

Disefio de estudio:

Estudio transversal analitico retrolectivo. Se recolectaran datos de la base de datos de
Pain Out, incluyendo pacientes ASA Il Y lll, que fueron atendidas en el area de
ginecologia y obstetricia del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” para su
abordaje quirtrgico abdominal para analizar la correlacién del indice de masa corporal
preoperatorio con la dificultad para el control del dolor a través del cuestionario IPO
aplicado a las 24 horas postoperatorias.

Resultados:

De las 182 pacientes analizadas, el 65% fueron obstétricas y el 35% ginecoldgicas, con
una mediana de edad de 31 afios, solo el 37.3% se reportd con un IMC elevado, siendo
20.3% con sobrepeso y 17% con algun grado de obesidad; La mediana del peor dolor
experimentado fue un ENA de 5 con una frecuencia del 30% en las primeras 24 horas.
Dada la falta de normalidad de las variables, la correlacion entre los parametros
anteriores se analizé por Rho de spearman, obteniendo una Rho de -0.04, que nos indica
la falta de correlacion o muy pobre correlacion entre el peor dolor y el indice de masa
corporal de las pacientes de la muestra.

Conclusiones:

En el presente estudio no se observé una clara relacién entre el indice de masa corporal,
especificamente el que se clasifica como obesidad, y el grado de dolor de las pacientes
encuestadas. Sin embargo, comprender esta conexiébn es crucial para desarrollar
estrategias de prevencion y tratamiento efectivas. La personalizacion del enfoque de
manejo del dolor, teniendo en cuenta la diversidad de pacientes y procedimientos, es
esencial para mejorar la recuperacion y la satisfaccion del paciente en el ambito
ginecobstétrico.
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- Pain Out: Proyecto internacional que provee un sistema de gestion en calidad
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dolor postoperatorio.

- Analgesia: Eliminacion de la sensacion de dolor mediante el bloqueo artificial
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1. Antecedentes:

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el sobrepeso y la obesidad
son la acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud;
Segun la clasificacién de la OMS se considera que una persona tiene sobrepeso cuando
su Indice de masa Corporal (IMC) esté entre 25.0 y 29.9; se considera obesidad grado |
cuando el IMC esta entre 30.0 y 34.9; obesidad grado Il cuando el IMC esté entre 35.0 y
39.9, y obesidad grado 11l cuando el IMC es igual o mayor a 40.(1)

La Organizacion Mundial de la Salud public6 un informe sobre la obesidad y el sobrepeso
en 2017, afirmando que la prevalencia de la obesidad casi se triplicé entre 1975 y 2016.
Unos 1900 millones de adultos tenian sobrepeso en 2016 y mas de 650 millones eran
obesos.(2) La tasa minima anual de mortalidad por obesidad o sobrepeso es de 2,8
millones. Actualmente, la obesidad no es solo un problema en los paises desarrollados,
sino que también es frecuente en los paises en vias de desarrollo.(3,4)

En México, el 70% de los mexicanos padece sobrepeso y casi una tercera parte sufre de
obesidad.(5) El grupo de edad que reporta la prevalencia mas alta de obesidad es el
grupo de 30 a 59 afos: 35% de los hombres y 46% de las mujeres la padecen. Segun la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricién del 2018 (ENSANUT), en el grupo de mujeres
de 20 a 29 afios, la prevalencia de obesidad es de 26% y aumenta a 46% en el grupo de
30 a 59 afos; en los hombres se observa un aumento menos pronunciado al pasar de
24 a 35 por ciento.(6)

Por su estrecha vinculacién con las principales causas de morbimortalidad, resulta de
amplio interés para la salud publica estudiar las causas que originan la hipertrofia y
posterior hiperplasia del adipocito, el cual por su parte produce factores bioactivos
considerados citoquinas denominadas adipoquinas, siendo las mas estudiadas la leptina
(que controla el apetito a traves del sistema nervioso central) y la adiponectina (que tiene
efectos antiinflamatorios y aumenta la sensibilidad a la insulina). (7)

El microambiente celular del tejido adiposo esta constituido por los adipocitos y el
estroma que confiere el soporte, vascularizacion e inervacion del tejido graso el cual a
su vez alberga macrofagos, células T, fibroblastos, preadipocitos, células
mesenquimales, pericitos, etc, dichas células inmunes también pueden secretar factores
relacionados con la inflamacion, principalmente los macrofagos M1 incrementados
secundariamente por infiltracion de monocitos circulantes quimio-atraidos por
proliferacion local. (8)

El mayor tamafo del adipocito, unido a un estado inflamatorio concomitante al mismo,
condiciona su funcionamiento: alterando su perfil secretor con una mayor produccion de
leptina y menor de adiponectina (la cual inhibe su expresion por factores inflamatorios
como él TNFa), causa una menor sensibilidad a la insulina, dando lugar a una peor
funcién mitocondrial y un mayor estrés del reticulo endoplasmatico, produciendo una
mayor lipdlisis basal, alterando el citoesqueleto celular, y ocasionando una menor
lipogénesis de novo. Dichas alteraciones conducen a un estado lipoinflamatorio.(8)
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Las mujeres son mas propensas (40%) que los hombres (35%) a tener obesidad. La
obesidad afecta en forma especifica algunos aspectos de la salud femenina, modificando
los niveles de hormonas reproductivas a medida que las mujeres envejecen, asi mismo
se incrementa el riesgo de desarrollar sindrome de ovario poliquistico, enfermedad
cardiaca, diabetes y cancer de mama.(9,10)

IMC en pacientes gineco-obstétricas

El embarazo puede entenderse como un estado de inflamacion sistémica leve y
controlada, pero, si se combina con la obesidad provoca un estrés oxidativo que puede
desencadenar una respuesta inflamatoria exagerada en la placenta. Es importante
destacar que, con el cambio en el estilo de vida, cada vez es mas frecuente ver pacientes
gestantes con sobrepeso u obesidad.

De acuerdo con la revision de Kim ST 2021, la obesidad se podria clasificar como un
factor de alto riesgo en mujeres embarazadas, ya que se pueden presentar cambios
respiratorios (hipoxemia de larga duracién, hipercapnia e hipertension pulmonar), que
aumentan significativamente la morbilidad y mortalidad maternas; asi mismo, se han
reportado problemas cardiovasculares dependiendo de la duracién y la gravedad de la
obesidad, ya que el exceso de grasa extra aumentaria el gasto cardiaco (30-50 ml/min
por cada 100 g de grasa acumulada en el cuerpo).

La obesidad en el embarazo se asocia no solo con hiperinsulinemia o dislipidemia, sino
también con una funcion endotelial alterada, incremento de la presion sanguinea y del
proceso inflamatorio. (11-13)

El embarazo es considerado un estado diabetogénico y comenzarlo con sobrepeso u
obesidad asociado al déficit de adiponectina y al exceso de leptina origina un aumento
de laresistencia a la insulina, lo que ocasiona agotamiento de la capacidad de las células
[} de secretar la cantidad de insulina requerida por el embarazo, aumentando el riesgo
de desarrollar Diabetes mellitus gestacional, hipertensiéon, activacion de la célula
endotelial y trastornos cardiovasculares. (14-16)

Ademas, se han evidenciado problemas en el manejo de la anestesia debido a
dificultades técnicas asociadas con la anestesia regional y problemas en las vias
respiratorias relacionados con la anestesia general. Asi mismo es importante considerar
la insercion del catéter epidural ya que es técnicamente mas dificil.

La distancia desde la piel hasta el espacio epidural aumenta en proporcion al indice de
masa corporal (IMC): 4,4 cm en madres de peso normal y 7,5 cm en madres con IMC de
50 0 mas.(17)

Por lo anterior, se debe tratar de controlar el peso durante el embarazo para evitar que

aumente el riesgo tanto para el feto como para la madre y evitar en la medida de lo
posible, intervenciones obstétricas de emergencia como la cirugia cesarea.(15,18)
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Dolor Postoperatorio

Por su parte La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor definié el dolor como
"una experiencia sensitiva y emocional desagradable, asociada a una lesion tisular real
o potencial". Las vias y mecanismos de transmision neural y sensorial de los estimulos
dolorosos determinan la fisiopatologia del dolor.(19)

El dolor no es un fenbmeno pasivo de transferencia de informacion desde la periferia a
la corteza, sino un proceso activo generado en parte en la periferia y en parte en el
SNC, y susceptible de cambios en relaciéon con multiples modificaciones neuronales.
(20)

La informacion de la lesion tisular es recogida de manera periférica gracias a la acciéon
de los nociceptores, que son un grupo especial de receptores sensoriales capaces de
diferenciar entre estimulos inocuos y nocivos, transformando el estimulo local en un
potencial de accién llevado al SNC a través de las fibras aferentes de los nociceptores
que tienen sus cuerpos celulares en los ganglios raquideos, alcanzando la médula
espinal a través de las raices dorsales, terminando en la sustancia gris del asta
posterior medular. (21)

Dicho potencial de accion estimula la liberacion de neurotransmisores presinapticos
excitatorios (Sustancia P, glutamato, y péptido relacionado con el gen de la calcitonina
0 CGRP) y postsinapticos inhibitorios. Al mismo tiempo el estimulo doloroso libera
sustancias que estimulan a las fibras sensoriales como los H+, el potasio, citoquinas,
eicosanoides (prostaglandinas, leucotrienos), cininas, sustancia P etc.), Por lo que en
un paciente bajo un ambiente de inflamacion cronica como es el caso del paciente
obeso, puede inferirse que ante una lesibn quirdrgica, podria encontrarse
hipersensibilizado por la alta concentracion previa de citoquinas y eicosanoides que el
estado proinflamatorio de la obesidad le confiere, presentando vias de activacion del
dolor mas rapidas y como resultado un dolor mas intenso o de mayor dificultad para su
control. (22)

El tratamiento del dolor es un derecho universal de los seres humanos consagrado como
tal en la Carta de Derechos Humanos de las Naciones Unidas desde el afio 2000. (20)

Segun la ASA, el dolor postoperatorio es el que esta presente en el paciente debido a la
enfermedad, al procedimiento quirdrgico y a sus complicaciones o a una combinacion de
ambos, y se caracteriza fundamentalmente por ser un dolor agudo, limitado en el tiempo,
predecible y evitable. (23)

Su mal control tiene efectos adversos sobre la calidad de vida, recuperacion funcional
y mayor riesgo de complicaciones postoperatorias y se asocia con mayor morbilidad y
costos, aumentando el riesgo de desarrollar dolor cronico persistente.(24)

El adecuado manejo del dolor es un indicador de buena practica clinica y de calidad
asistencial, a pesar de ello su prevalencia varia y puede llegar hasta el 50% de los

13



pacientes postoperados en hospitales de paises en vias de desarrollo, con intensidad
gue va de moderado a severo en las primeras 24 horas tras la intervencion quirdrgica.(25)

Para su medicion, por lo general, solo se utiliza una dimensién, a saber, la intensidad.
Sin embargo, el dolor es un fendmeno subjetivo que afecta a diferentes dimensiones
del paciente. Con base en esto, al medir el dolor, se deben considerar multiples
dimensiones para evaluar el grado en que cada dimension se ve afectada y observar
como cambia la aplicacion de cualquier medida terapéutica en cada dimension. (26)

Actualmente, las pautas para el manejo analgésico postoperatorio son consideradas
inadecuadas toda vez que en muchas ocasiones no se toma en cuenta el tipo de
paciente o las diversas cirugias, no existiendo protocolos especificos, sumado al temor
para indicar determinados farmacos y técnicas analgésicas como en el caso de
anestesia raquidea adyuvada con opioides, que particularmente su uso en pacientes
obesos resulta controversial debido a sus efectos adversos y sus posibles
complicaciones como la depresion respiratoria, toda vez que las dosis intratecales de
morfina no se encuentran adecuadamente estandarizadas en este tipo de pacientes,
incurriendo probablemente en infra o supramedicacion. (27)

En dicho tenor, la APS (American Pain Society) ha publicado también recientemente
una guia que sefala 32 recomendaciones para el buen manejo del dolor postoperatorio,
promoviendo la diligencia efectiva y segura del tratamiento, en la que el secreto esta
en la implementacion de técnicas multimodales, combinando medidas no
farmacoldgicas, farmacolégicas y técnicas de anestesia regional periférica.(24,28)

El bloqueo de los estimulos nociceptivos ayuda a disminuir la respuesta al estrés
quirargico, disminuyendo la incidencia de dolor crénico postoperatorio. Al bloquear las
vias de conduccion del dolor se restringe la respuesta neuroendocrina, metabdlica,
inflamatoria e inmunitaria a la lesion quirurgica. (23)

El bloqueo epidural continGia siendo la estrategia anestésica lider en la cirugia abierta
abdominal, tomando en cuenta la calidad de la analgesia postoperatoria, comparada
con la implementacion de morfina intratecal con la posibilidad de reducir las tasas de
eventos adversos relacionados (dolor no controlado, bloqueo motor, retencién urinaria
nausea y vomito). (29-31)

Relacion del dolor y la obesidad

De acuerdo el estudio de Majchrzak, M en 2019, la relaciéon de dolor y obesidad sigue sin
esclarecerse por completo. Ya que en algunos estudios se ha informado que la percepcion
del dolor podria diferir entre las personas obesas y no obesas; sin embargo, los
resultados no son unidireccionales. Asi mismo, se ha especulado que, en el caso del
dolor cronico, la falta de movilidad conlleva a un aumento en el consumo de alimentos,
gue haria que los pacientes ganen peso a medida que el dolor persiste.(32)
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Proyecto PAIN OUT

La iniciativa o proyecto PAIN OUT es un sistema de gestion en calidad que consiste en
un registro internacional (www.pain-out.eu), y tiene la finalidad de realizar auditorias
internas que permiten la evaluacion y la optimizacién del tratamiento de pacientes con
dolor postoperatorio. Desde su fundacién en 2009 se implementd en 9 paises de la
union europea, pero con el transcurrir de los afios esta iniciativa se ha logrado
implementar cada vez en mas paises alrededor del mundo incluido México, que en el
afio 2017 acumuld el registro de 1761 pacientes procedentes de 10 hospitales
participantes dentro de la Ciudad de México los cuales fueron coordinados por la
Universidad de Jena, Alemania y el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran, permitiendo expandir cada vez mas la variabilidad sociodemografica
de la base de datos y la comparacién de la eficacia de las principales estrategias
analgésicas utilizadas en los registros médicos a través de herramientas o
cuestionarios enfocados en la medicion de la intensidad del dolor, la interferencia del
dolor para la ejecucion de las actividades de la vida diaria, presencia de efectos
adversos y la percepcion del usuario referente a la calidad de la atencién médica.(33)

La eleccion de tratamientos perioperatorios adecuados requiere mediciones de
resultados fiables y validas. El cuestionario International Pain Outcome (IPO) se ha
utilizado ampliamente para mejorar la calidad con fines de investigacion dentro de la
iniciativa de PAIN-OUT la cual a través de su base de datos internacional ha recopilado
mas de 550 000 conjuntos de datos de pacientes posoperatorios en 200 hospitales de
todo el mundo, el cual se centra en 3 areas relacionadas con el dolor posoperatorio:
estructura, proceso de atencion y resultados, y tiene como objetivo mejorar los
resultados posoperatorios a través de evaluaciones comparativas, indicadores de
calidad y la mejor evidencia disponible.(34)

A través de un estudio retrospectivo realizado a partir de la base de datos de Pain Out
en 2021 de pacientes espafioles con una muestra de 4650 se evalud la validez
psicométrica del cuestionario IPO con pacientes que se sometieron a una amplia gama
de procedimientos quirdrgicos y manejo perioperatorio. Los principales resultados de
este estudio proporcionan evidencia sobre la estructura del cuestionario IPO en 3
factores: (F1) intensidad e interferencia del dolor, (F2) efectos adversos, y (F3)
percepciones de cuidado; asi como la invariancia de la estructura por sexo, edad, tipo
de cirugia, tabaquismo actual, antecedente de trastorno afectivo, obesidad y presencia
de dolor previo; concluyendo que el cuestionario IPO demuestra una buena capacidad
predictiva para identificar indicadores de la calidad en el manejo del dolor
postoperatorio independientemente del tipo de procedimiento. (35)

El dolor postoperatorio se ha convertido en un reto para la anestesiologia, por el cual
se sigue trabajando en la busqueda de nuevos mecanismos de asociacion directa con
patologias concomitantes como la obesidad, con el fin de identificar estrategias
individualizadas de analgesia multimodal para disminuir la morbilidad que la presencia
de este conlleva.
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2. Pregunta de investigacion:

¢ Es posible establecer la correlacion entre el indice de masa corporal y la intensidad del
dolor postoperatorio a las 24 horas, evaluado con el cuestionario INTERNACIONAL PAIN
OUTCOMES (IPO) de la base de datos Pain Out, en pacientes de cirugia abdominal
Ginecobstétrica?

3. Justificacion:

La obesidad es un problema de salud publica que presenta un crecimiento exponencial
en los dltimos afos, la prevalencia de la obesidad casi se triplicé entre 1975 y 2016, su
impacto negativo en el adecuado funcionamiento del organismo facilitando la hiperplasia
e hipertrofia del tejido adiposo genera un microambiente secretor de agentes
proinflamatorios con una mayor produccion de leptina y menor de adiponectina. El
embarazo per se, es un estado proinflamatorio y al relacionarse con la obesidad se
incrementa el riesgo de hiperinsulinemia, dislipidemia, funcion endotelial alterada,
incremento de la presién sanguinea y del proceso inflamatorio, siendo esta alteracion
una probable causa del incremento del dolor, asi como de la dificultad de su manejo. La
relacion del dolor y la obesidad ha mostrado resultados bidireccionales. Sin embargo, en
la actualidad la literatura no ofrece una explicacién clara en torno a la posible asociacién
directa de la obesidad y la generacion del dolor o a la dificultad para su control. Resulta
trascendental continuar con investigaciones que permitan dilucidar dicha asociacion para
efecto de un manejo del dolor mas eficiente que beneficie a las usuarias de los servicios
quirargicos de ginecoobstetricia.

4. Hipotesis:
Existira correlacion positiva, con tamafio del efecto mediano entre el indice de masa
corporal y la intensidad del dolor postoperatorio a las 24 horas, evaluado con el
cuestionario IPO de la base de datos PAIN OUT, en pacientes de cirugia abdominal
Ginecobstétrica.

5. Objetivos:
General:
e Evaluar la correlacion entre el indice de masa corporal y la intensidad del dolor
postoperatorio a las 24 horas, evaluado con el cuestionario INTERNACIONAL
PAIN OUTCOMES (IPO) en pacientes con cirugia abdominal Ginecoobstétrica,
de la base de datos Pain Out

Especificos:

. Determinar el IMC en pacientes que son sometidas a cirugia abdominal
Ginecoobstétrica.

. Evaluar la intensidad del dolor postoperatorio a las 24 horas con el

cuestionario IPO de la base de datos PAIN OUT, en pacientes de cirugia
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abdominal Ginecobstétrica.
. Evaluar la correlacion entre los parametros de los objetivos anteriores.

Secundarios

Analizar la asociacion de la intensidad del dolor postoperatorio mediante el
cuestionario IPO, con factores como IMC, edad, tipo de analgesia, tiempo que
experimentaron dolor intenso, intensidad del dolor con interferencia funcional fisica y
emocional a las 24 horas, de la base Pain Out, en pacientes de cirugia abdominal
Ginecobstétrica.

6. Sujeto y Métodos

Disefio del estudio: Transversal analitico retrolectivo que analizard la intensidad del
dolor desde la finalizacion del procedimiento quirdrgico hasta las 24 horas de
seguimiento mediante el analisis de los datos recolectados a través del cuestionario IPO
en 3 factores: (F1) intensidad e interferencia del dolor, (F2) efectos adversos, y (F3)
percepciones de cuidado. Informacion contenida en la base de datos de Pain Out.

Universo del estudio: Expedientes de Pacientes del sexo femenino usuarias del area
tocoquirurgica del Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto que fueron sometidas a
cirugia abdominal a quienes se aplico el cuestionario PAIN OUT para evaluacion de la
intensidad del dolor.

Para este protocolo, se consideran pacientes de cirugia abdominal que comprende:
Ooforectomia, OTB, Cesarea, histerectomia, Laparotomia exploradora.

Lugar de realizacion: Sala de Ginecoobstetricia del Hospital Central Dr. Ignacio
Morones Prieto.

Criterios de seleccion:
De Inclusién:

e Expedientes de mujeres mayores de 18 afios.

e Quienes hayan aceptado participar y se les haya aplicado el cuestionario PAIN
OUT, a las 24 horas del postoperatorio de cirugia abdominal ginecoldgica y
obstétrica, durante el periodo establecido en el Hospital Central “Dr. Ignacio
Morones Prieto”

No inclusion:
e No aplica.

Eliminacion:
e No aplica
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7. Variables en el estudio

Cuadro 1. Variables:

Dependientes

experimentaron
dolor intenso
(ver anexo 2)

la paciente haya referido
experimentar dolor intenso
en el postoperatorio. Esta
variable pertenece a la
base de datos del protocolo
Pain OUT a las 24 horas de

postoperada.

Variable Definicién operacional | Valores Unidade | Tipo de
posibles S variable
Intensidad dolor Intensidad del dolor, 0-10 - Continua
PO referido por la paciente que
(ver anexo 2) va de O (sin dolor) a 10
(méaximo nivel de dolor), la
cual es evaluada a las 24
horas del postoperatorio
mediante el cuestionario
IPO alas 24 horas de
postoperada.
Independientes
Variable Definicion operacional | Valores Unidade | Tipo de
posibles S variable
IMC Variable que, de acuerdo 18.5-40 Kg/m? Continua
(que aparece en la con la OMS, se calcula Kg/m?
base de datos de dividiendo los kilogramos
Pain Out) de peso por el cuadrado de
la estatura en metros (IMC
= peso (kg)/ [estatura (m)]2
Variables de control
Edad Variable que se estima 18 - 66 afios Numérica
desde la fecha de
nacimiento
Tipo de analgesia Se consideran las 1= Bloqueo ly2 Dicotomica
habituales para este grupo | subaracnoid
de pacientes. Bloqueo eo + morfina
subaracnoideo + morfinay | 2= Bloqueo
Bloqueo peridural con peridural
infusién continua de con infusién
anestésico local continua de
anestésico
local
Tiempo que Porcentaje del tiempo, que 0—-100% % Continua
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Dolor que Intensidad del dolor que se 0-10 Continua
interfiere con las presenta al girar, sentarse
actividades en la | o cambiar de posicion en la
cama cama. Esta variable
(ver anexo 2) pertenece a la base de
datos del protocolo Pain
OUT alas 24 horas de
postoperada.
Dolor ala Intensidad del dolor que se 0-10 Continua
respiracion presenta a la respiracion
profunda profunda. Esta variable
(ver anexo 2) pertenece a la base de
datos del protocolo Pain
OUT alas 24 horas de
postoperada.
Dolor al dormir Intensidad del dolor que se 0-10 Continua
(ver anexo 2) presenta al dormir. Esta
variable pertenece a la
base de datos del protocolo
Pain OUT a las 24 horas de
postoperada.

8. Disefo del estudio

Tipo de Muestreo: Para realizar la seleccion aleatoria simple de la base de datos, se
utilizara la funcién “SAMPLE” del programa Rstudio Pro 2022.12.0. Con esta funcién, se
seleccionaran los 100 pacientes a incluir de los 400 que estan incluidos en la base de
datos original.

Calculo del tamafio de la muestra:
Se determino con base a una correlacién con un nivel de significancia de 0.05 y un
tamafio del efecto de 0.3 (mediano). Para el calculo del tamafio de la muestra, se utilizd

el paquete “pwr”, el cual incluye:
pwr.r.test(n=NULL, r=0.3, sig.level=0.05, power=0.8,alternative=c("two.sided","less","
n=284.07364
r=0.3
sig.level =0.05
power = 0.8
alternative = two.sided

greater"))

Ademas, se han considerado perdidas del 20% por lo que se necesitara 100 pacientes
en total para completar el objetivo general.
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9. Estrategia de busqueda bibliografica

CUADRO 2. Pregunta PICO

Paciente

Intervencioén

Comparacion

Resultado

Pacientes cirugia Efecto IMC Intensidad del
abdominal Dolor
Ginecoobstétrica postoperatorio
CUADRO 3. Descriptores
PALABRA DECS SINONIMOS MESH SYNONYMS | DEFINITION
CLAVE
Pain, Dolor Dolor Agudo Pain, Post-surgical Pain P:riir:)glgfitne% the
Postoperative Postoperatorio Posoperzilt(?rio Postoper Pain, Post-surgical Eurgery.
Dolor Crénico ) Post surgical Pain
Posquirtrgico ative

Dolor
Posoperatorio

Dolor
Posoperatorio
Agudo

Dolor
Posoperatorio
Cronico

Dolor
Posquirlrgico

Dolor
Posquirargico
Cronico

Dolor
Posquirargico
Persistente
Dolor
Postoperatorio
Cronico
Dolor,
Posoperatorio

Pain, Post-operative
Pain, Post operative
Postsurgical Pain
Pain, Postsurgical
Post-operative Pain
Post operative Pain
Post-operative Pains
Postoperative Pain

Postoperative Pain,
Chronic

Pain, Chronic
Postoperative
Chronic
Postoperative Pain
Chronic Post-surgical
Pain

Chronic Post surgical
Pain

Pain, Chronic Post-
surgical
Post-surgical Pain,
Chronic

Chronic Postsurgical
Pain

Chronic Postsurgical
Pains

Pain, Chronic
Postsurgical
Postsurgical Pain,
Chronic

Persistent
Postsurgical Pain
Pain, Persistent
Postsurgical
Postsurgical Pain,
Persistent
Post-operative Pain,
Chronic

Pain, Chronic Post-
operative

Post operative Pain,
Chronic
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® Chronic Post-

operative Pain

® Chronic Post

operative Pain

® Postoperative Pain,

Acute

Pain, Acute
Postoperative

Acute Postoperative
Pain

Acute Post-operative
Pain

Acute Post operative
Pain

Post-operative Pain,
Acute

Pain, Acute Post-
operative

Post operative Pain,
Acute

Pain
Measurement

Dimension del
Dolor

Cuestionario
de Dolor de
McGill

Escala
Analoga Visual
del Dolor

Escala
Analoga del
Dolor

Escala de
Dolor de McGill

Evaluacion del
Dolor

Intensidad del
Dolor

Severidad del
Dolor

Test de Dolor
por Torniquete

Test de
Formalina
Tests de
Analgesia

Tests de
Nocicepcion

Pain
Measure

ment

® Measurement, Pain
® Pain Measurements
® Pain Assessment
® Nociception Tests
® Nociception Test

® Test, Nociception

® Tests, Nociception
® Analgesia Tests

® Analgesia Test

® Test, Analgesia

® Assessment, Pain
® Pain Assessments

® McGill Pain
Questionnaire

® Pain Questionnaire,
McGill

® Questionnaire,
McGill Pain

® McGill Pain Scale
® Pain Scale, McGill
® Scale, McGill Pain
® Tourniquet Pain Test

® Pain Test,
Tourniquet

® Test, Tourniquet
Pain

® Tourniquet Pain
Tests

® Pain Intensity

® |ntensity, Pain

® Pain Intensities

® Pain Severity

® Pain Severities

® Severity, Pain

® Analogue Pain Scale

® Analogue Pain
Scales

® Pain Scale,

Scales,
guestionnaires,
tests, and other
methods used to
assess pain
severity and
duration in
patients or
experimental
animals to aid in
diagnosis,
therapy, and
physiological
studies.
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Analogue
® Scale, Analogue
Pain
® Analog Pain Scale
® Analog Pain Scales
® Pain Scale, Analog
® Scale, Analog Pain

® Visual Analog Pain
Scale

® Visual Analogue Pain
Scale

® Formalin Test
® Formalin Tests
® Test, Formalin

Obstetric
Surgical
Procedures

Procedimientos
Quirargicos
Obstétricos

Obstetric
Surgery

Obstetric
Surgical
Procedure

Obstetrical
Surgeries

Obstetrical
Surgery

Obstetrical
Surgical
Procedure

Obstetrical
Surgical
Procedures

Procedure,
Obstetric
Surgical

Procedure,
Obstetrical
Surgical

Procedures,
Obstetric
Surgical

Procedures,
Obstetrical
Surgical

Surgeries,
Obstetric

Surgeries,
Obstetrical

Surgery,
Obstetric

Surgery,
Obstetrical

Surgical
Procedure,
Obstetric

Surgical
Procedure,
Obstetrical

Surgical
Procedures
, Obstetric

Surgical
Procedures

Obstetric
Surgical
Procedur

es

® Obstetric Surgical
Procedure

® Procedure, Obstetri
¢ Surgical

® Obstetrical Surgical
Procedures

® Obstetrical Surgical
Procedure

® Procedure,
Obstetrical Surgical

® Procedures,
Obstetrical Surgical

e Surgical Procedure,
Obstetrical

® Surgical
Procedures,
Obstetrical

® Surgical
Procedure, Obstetri
c

® Surgical
Procedures, Obstet
ric

e Surgery, Obstetric
® Obstetric Surgeries
e Obstetric Surgery
e Surgeries, Obstetric
® Obstetrical Surgery

® Obstetrical
Surgeries

® Surgeries,
Obstetrical

® Surgery, Obstetrical

® Procedures, Obstet
ric Surgical

Surgery
performed on
the pregnant
woman for
conditions
associated with
pregnancy,
labor, or the
puerperium. It
does not include
surgery of the
newborn infant.
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Obstetrical

Body Mass
Index

indice de Masa
Corporal

indice de
Quetelet

Body
Mass

Index

¢ Index, Body Mass
e Quetelet Index

¢ Index, Quetelet

e Quetelet's Index
¢ Quetelets Index

An indicator of
body density as
determined by
the relationship
of BODY
WEIGHT to
BODY HEIGHT.
BMI=weight
(kg)/height
squared (m2).
BMI correlates
with body fat
(ADIPOSE
TISSUE). Their
relationship
varies with age
and gender. For
adults, BMI falls
into these
categories:
below 18.5
(underweight);
18.5-24.9
(normal); 25.0-
29.9
(overweight);
30.0 and above
(obese).
(National Center
for Health
Statistics,
Centers for
Disease Control
and Prevention)

CUADRO 4. Estrategias de busqueda

Fuente de
informacion

Estrategia de
busqueda

Limites

Filtros

Total

PubMed

(("pain,
postoperative"[MeSH
Terms] OR "pain,
postoperative"[MeSH
Terms] OR "pain,
postoperative"[MeSH
Terms] OR "pain,
postoperative"[MeSH
Terms] OR "pain,
postoperative"[MeSH
Terms] OR "pain,
postoperative"[MeSH
Terms] OR ("pain
postoperative"[Title/Abstract
] OR "post surgical
pain“[Title/Abstract] OR
"pain post
operative"[Title/Abstract]
OR "post surgical pain
chronic"[Title/Abstract] OR
"acute post operative
pain"[Title/Abstract])) AND

Ultimos 10 afios

Inglés y espafiol,

17
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("obstetric surgical
procedures"[MeSH Terms]
OR "obstetric surgical
procedures"[MeSH Terms]
OR "obstetric surgical
procedures"[MeSH Terms]
OR "obstetric surgical
procedures"[MeSH Terms]
OR ("obstetric surgical
procedures"[Title/Abstract]
OR "obstetric surgical
procedure"[Title/Abstract]
OR (("methods"[MeSH
Terms] OR "methods"[All
Fields] OR "Procedure"[All
Fields] OR
"methods"[MeSH
Subheading] OR
"Procedures"[All Fields] OR
"procedural"[All Fields] OR
"procedurally"[All Fields]
OR "procedure s"[All
Fields]) AND "obstetric
surgical"[Title/Abstract]) OR
"surgical procedures
obstetrical"[Title/Abstract]))
AND ("body mass
index"[MeSH Terms] OR
"body mass index"[MeSH
Terms] OR "body mass
index"[MeSH Terms] OR
"body mass index"[MeSH
Terms] OR ("body mass
index"[Title/Abstract] OR
"index body
mass"[Title/Abstract] OR
"quetelet
index"[Title/Abstract] OR
"index
guetelet"[Title/Abstract])))
AND ((y_10[Filter]) AND
(humanslFilter]) AND
(english[Filter] OR
spanish[Filter]))

PubMed

(("pain,
postoperative"[MeSH
Terms] OR "pain,
postoperative"[MeSH
Terms] OR "pain,
postoperative"[MeSH
Terms] OR "pain,
postoperative"[MeSH
Terms] OR "pain,
postoperative"[MeSH
Terms] OR "pain,
postoperative"[MeSH
Terms] OR ("pain
postoperative"[Title/Abstract
] OR "post surgical
pain“[Title/Abstract] OR
"pain post
operative"[Title/Abstract]
OR "post surgical pain
chronic"[Title/Abstract] OR
"acute post operative
pain"[Title/Abstract])) AND

Ultimos 10 afios

Inglés y espafiol
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("obstetric surgical
procedures"[MeSH Terms]
OR "obstetric surgical
procedures"[MeSH Terms]
OR "obstetric surgical
procedures"[MeSH Terms]
OR "obstetric surgical
procedures"[MeSH Terms]
OR ("obstetric surgical
procedures"[Title/Abstract]
OR "obstetric surgical
procedure"[Title/Abstract]
OR (("methods"[MeSH
Terms] OR "methods"[All
Fields] OR "Procedure"[All
Fields] OR
"methods"[MeSH
Subheading] OR

"Procedures"[All Fields] OR
"procedural"[All Fields] OR

"procedurally"[All Fields]
OR "procedure s"[All
Fields]) AND "obstetric

surgical"[Title/Abstract]) OR

"surgical procedures

obstetrical"[Title/Abstract]))

AND ("body mass
index"[MeSH Terms] OR
"body mass index"[MeSH

Terms] OR "body mass
index"[MeSH Terms] OR
"body mass index"[MeSH
Terms] OR ("body mass
index"[Title/Abstract] OR

"index body
mass"[Title/Abstract] OR

"quetelet
index"[Title/Abstract] OR
"index

quetelet"[Title/Abstract]))

AND ("pain

measurement"[MeSH

Terms] OR "pain

measurement"[MeSH

Terms] OR "pain

measurement"[MeSH

Terms] OR "pain

measurement"[MeSH

Terms] OR ("pain

measurement"[Title/Abstrac

t] OR "pain

measurements"[Title/Abstra

ct] OR "nociception
test"[Title/Abstract] OR
"analgesia

test"[Title/Abstract]))) AND

((y_10[Filter]) AND
(english[Filter] OR
spanish[Filter]))

BVS
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10. Anadlisis estadistico:

e Andlisis descriptivo: Las variables discretas se reportaran con su medida de
tendencia central y dispersidén correspondiente al tipo de distribucion observada.
Las variables categoricas o cualitativas se describiran como nimero y porcentaje.

e Analisis inferencial: se realizara mediante analisis de Correlacion de Pearson o
su contraparte no paramétrica, entre el indice de masa corporal y el puntaje de
dolor a las 24 horas del cuestionario IPO de la base de datos de PAIN OUT.

e Ademas, para realizar el analisis del objetivo secundario, se plantea el andlisis del
siguiente modelo de regresion lineal a partir de: intensidad del dolor postoperatorio
~ edad + IMC + tipo de analgesia + tiempo que experimentaron dolor intenso +
intensidad del dolor con interferencia funcional fisica y emocional. Dado que cada
una cuenta con un grado de libertad, se estima un minimo de 50 y un maximo de
100 pacientes a incluir, de acuerdo con Peduzzi P, Concato J, Kemper E, Holford TR
& Feinstein AR 1996. (referenciar)(36)

Plan de trabajo:

1. Se realizara la redaccion de los antecedentes del protocolo de investigacion.

2. Se realizard la presentacion del protocolo, ante los comités de ética e
investigacion del Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto.

3. Unavez aceptado, se procedera a realizar la revision de la base de datos de PAIN
OUT vy solicitar la revision de los expedientes que cumplan con las caracteristicas
solicitadas en los criterios de inclusion.

4. Se realizard la recoleccién de los datos para completar la base de datos en Excel.

5. Se realizara el andlisis estadistico pertinente con el programa RStudio en su
version mas actualizada.

6. Una vez se tenga el andlisis completo, se procedera con la redaccion de

resultados.
Se realizara la presentacion de resultados.
Se realizara la Defensa de tesis.

© N

11. Aspectos éticos:

Se considera que el presente trabajo de investigacion se llevara de acuerdo con lo
dispuesto por el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion
(51), especificamente en el Titulo Segundo de los aspectos éticos de la Investigacion en
Seres Humanos en sus articulos 13 al 17, 20 al 22 y 28 al 33 (estos ultimos contemplan
la investigacion en comunidades).

Y de acuerdo con lo establecido en el articulo 17, define riesgo de la investigacion y los
divide en tres categorias, por lo que el presente estudio cumple con lo mencionado en la
fraccion 11, ya que es una investigacion sin riesgo, dado que la investigacion requiere la
revision de expedientes de pacientes del area tocoquirargica del Hospital Central Dr.
Ignacio Morones Prieto que fueron sometidas a cirugia abdominal en quienes se aplicé
el cuestionario PAIN OUT para evaluacion de la intensidad del dolor. Ademas, el
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presente protocolo de investigacion se apegara a la declaracién de Helsinki, y se
procurara seguir y aplicar los principios éticos para el protocolo de investigacion.

Se cuenta con la autorizacion para el manejo de la base de datos de las pacientes del
protocolo PAIN OUT con registro de autorizacion ante comité de ética en Investigacion
namero 113-19 (Ver anexo 3).

12. Recursos, Financiamiento y Factibilidad:

Recursos humanos:

e Se cuenta con capacitacion para busqueda y recoleccion de datos en la
plataforma de Pain Out asi como con la guia del equipo de asesores.

e Se cuenta con la asesoria de la Dra. Gabriela Josefina Vidafia Martinez quien es
la responsable de la base de dato de Pain Out y supervisara la recoleccion de
datos, asi como la redaccion de resultados y discusion.

e La Dra. Ursula Medina realizara la asesoria del andlisis estadistico y supervisara
la redaccion de resultados.

Recursos materiales:
Se cuenta con todos los aditamentos de oficina, ordenador, acceso a internet y los
necesarios para realizar la revision.

Financiamiento:
No se requiere

Factibilidad:

En el area de atencion tocoquirdrgica del servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital
Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” se llevan a cabo un total de 15 procedimientos
guirdrgicos electivos por semana en area abdominal, incluidos cesareas, oclusiones
tubaricas bilaterales, histerectomias, oforosalpingectomias y laparotomias exploratorias.
El arranque de levantamiento de datos para la colaboracién con la iniciativa de Pain Out
inicio hace 9 meses con la aplicacién del cuestionario internacional de resultados (IPO).
Se cuenta a la fecha con el registro activo de 450 usuarias postoperadas en area de
ginecoobstetricia del Hospital Dr Ignacio Morones Prieto. De la misma manera se cuenta
con los recursos materiales y humanos necesarios para su analisis.

13. RESULTADOS

e Durante el periodo del 1° de enero de 2022 al 31 de mayo del 2023 se recabaron los
resultados de 182 pacientes que participaron del protocolo PAIN OUT.

e Se procedid a evaluar normalidad de las variables continuas (ver anexo), pero
ninguna fue normal, por lo que se analizaron con pruebas no paramétricas.
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Respecto a las variables descriptivas de la poblacién estudiada, se observaron
diferencias significativas en el rango de edad de la poblacidén (p<o0.0001), ya que las
pacientes de cirugias ginecoldgicas tenian rangos mas amplios de edad con 19 — 58

afos.
FIGURA 1. Relacion de edad y tipo de cirugia
2 |
2 %-
L
% -
a | ]
T I
GO GC
TIPO QX
CUADRO 5. Caracteristicas basales del grupo de estudio
VARIABLES Ginecobstétric | Ginecologica TOTAL (N=182) Prueba p
(N=118) (N=64)
EDAD
Median [Min, 28.0 41.0 31.0 Wilcoxon <0.0001
Max] [18.0, 43.0] [19.0, 58.0] [18.0, 58.0] rank sum
test with
continuity
correction
SDG
Median [Min, 38.0[19.0,
Max] 42.0] 010, 0] 37.0 [0, 42.0]
TAB
0 | 118 (100%) 63 (98.4%) 181 (99.5%)
110 (0%) 1(1.6%) 1 (0.5%) 0.7554
TOX
0 | 118 (100%) 63 (98.4%) 181 (99.5%)
0 (0%) 1(1.6%) 1(0.5%) 0.7554

Como se puede observar en el cuadro 5 de las 182 pacientes analizadas el 65%
fueron obstétricas y el 35% ginecoldgicas, con una mediana de edad de 31 afos.
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CUADRO 6. Correlacion de comorbilidades

VARIABLES Ginecobstétric Ginecologica TOTAL (N=182) | Prueba p
(N=118) (N=64)
COMOR
89 (75.4%) 45 (70.3%) 134 (73.6%) Pearson’s Chi-
squared test
29 (24.6%) 19 (29.7%) 48 (26.4%) with Yates' 0.568
continuity
correction
DM2
114 (96.6%) 58 (90.6%) 172 (94.5%)
4 (3.4%) 6 (9.4%) 10 (5.5%) 0.1766
HAS
108 (91.5%) 61 (95.3%) 169 (92.9%)
10 (8.5%) 3 (4.7%) 13 (7.1%) 0.5184
TIR
117 (99.2%) 62 (96.9%) 179 (98.4%)
1(0.8%) 2 (3.1%) 3 (1.6%) 0.5874

Como se puede observar en el cuadro 6, se reportd un 26.4% de pacientes con
comorbilidades siendo la principal la hipertensién arterial sistémica con 7.1%.

Como se aprecia en el cuadro 7, al determinar el IMC se observd que solo el 37.3%
se reporté con un IMC elevado siendo 20.3% con sobrepeso y 17% con algun grado

de obesidad.

FIGURA 2. Relacion del tipo de cirugia asociado al grado de obesidad
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CUADRO 7. Clasificacién de la muestra por IMC

VARIABLES Ginecobstétric | Ginecoldgica TOTAL (N=182) | Prueba p
(N=118) (N=64)
IMC
Median [Min, 24.6 [16.0, 23.0 [15.5, 24.2 [15.5, 0.09768
Max] 37.4] 49.7] 49.7]

CiMmC
1| 71(60.2%) 43 (67.2%) 114 (62.6%) 0.6192
2 | 25(21.2%) 12 (18.8%) 37 (20.3%)
31 22(18.6%) 9 (14.1%) 31 (17.0%)

e Asimismo el andlisis estadistico de los datos obtenidos del cuestionario internacional
de resultados (IPO) nos permitieron evaluar la relacion del dolor y su interferencia
funcional fisico-emocional en el marco de las primeras 24 horas del postoperatorio.

FIGURA 3.

CUADRO 8. Medianay frecuencia del peor dolor registrado

Intensidad Dolor
0 2 4 6 8 10

GO

TIPO QX

Relacién de laintensidad del dolor por tipo de cirugia

VARIABLES GO (N=118) |GC (N=64) TOTAL (N=182) Prueba p
PEORD

5.00 5.50 5.00
Median [Min, Max] |[0, 10.0] [0, 10.0] [0, 10.0] 0.4666
FRECD

0.300 0.300 0.300 0.4009
Median [Min, Max] |[0, 1.00] [0, 1.00] [0, 1.00] '

Como se observa en el cuadro 8, la mediana del peor dolor experimentado fue un

EVA de 5 con una frecuencia del 30% en las primeras 24 horas. Del mismo modo, el
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20% de las pacientes refirieron dificultad para dormir, el 30% presentaron dolor al
toser o a la inspiracion profunda, y solo el 79% de las pacientes deambularon fuera
de cama en las primeras 24 horas, de las cuales se reporté una mediana de EVA de
2.5 asociado a las actividades fuera de cama.

CUADRO 9. Interferencia del dolor y frecuencia de efectos secundarios

VARIABLES GO (N=118) | GC (N=64) TOTAL (N=182) | Prueba p
ICAM

Median [Min, Max] |5.00[0, 10.0] |4.50 [0, 10.0] |5.00 [0, 10.0] 0.9976
ITOS

Median [Min, Max] |3.50[0, 10.0] |3.00 [0, 10.0] |3.00 [0, 10.0] 0.3418
Missing 0 (0%) 1 (1.6%) 1 (0.5%)

IDORM

Median [Min, Max] |2.00[0, 10.0] |1.00 [0, 10.0] |2.00 [0, 10.0] 0.8063
Missing 1 (0.8%) 0 (0%) 1 (0.5%)

IFCAM

Ausente 25 (21.2%) 12 (18.8%) 37 (20.3%)

Presente 93 (78.8%) 52 (81.3%) 145 (79.7%) 0.8437
IACT

Median [Min, Max] |2.50[0, 9.00] |2.50 [0, 9.00] |2.50 [0, 9.00] 0.5301
ANSI

Median [Min, Max] |2.00[0, 10.0] |2.00 [0, 10.0] |2.00 [0, 10.0] 0.8128
Missing 1 (0.8%) 0 (0%) 1 (0.5%)

INDEF

Median [Min, Max] |2.00[0, 10.0] |1.00 [0, 10.0] |2.00 [0, 10.0] 0.6427
Missing 5 (4.2%) 3 (4.7%) 8 (4.4%)

NAU

Median [Min, Max] |0 [0, 6.00] 00, 10.0] 00, 10.0] 0.03881
Missing 1 (0.8%) 0 (0%) 1 (0.5%)

SOM

Median [Min, Max] |0 [0, 10.0] 1.00 [0, 9.00] |00, 10.0] 0.2619
Missing 0 (0%) 1 (1.6%) 1 (0.5%)

PIC

Median [Min, Max] |0 [0, 10.0] 0[0, 10.0] 0[0, 10.0] 0.2531
Missing 0 (0%) 2 (3.1%) 2 (1.1%)

MAR

Median [Min, Max] |0 [0, 10.0] 0[0, 9.00] 0[0, 10.0] 0.505
Missing 0 (0%) 1 (1.6%) 1 (0.5%)

FALIV
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o 0.700 [0, 0.1417
Median [Min, Max] |1.00] 0.800 [0, 1.00] [0.700 [0, 1.00]
Missing 1 (0.8%) 0 (0%) 1 (0.5%)
SATD
Median [Min, Max] [8.00[0, 10.0] |9.00 [0, 10.0] |9.00 [0, 10.0] 0.05894
Missing 0 (0%) 3 (4.7%) 3 (1.6%)

Relativo a la interferencia del dolor en la esfera emocional y el estado de animo, el
20% de las pacientes refirié experimentar ansiedad, asi como sentirse indefensas.

Concerniente a la incidencia de efectos secundarios en el postquirurgico, la mayoria
negd haber presentado nauseas, mareo o prurito y solo el 10% manifestd
experimentar somnolencia.

Referente al objetivo principal de analizar la relacion entre el IMC con la intensidad
del dolor postoperatorio, se observo con base en los datos estadisticos de la muestra
que no existe una correlacion significativa entre el peor dolor experimentado por las
pacientes encuestadas y su IMC.

Para evaluar la correlacidon entre los pardmetros de los objetivos anteriores, esta se
analizé por Rho de spearman, dada la falta de normalidad de las variables. Como se
aprecia en la Figura 4, no observamos correlacion entre el peor dolor y el indice de
masa corporal, la Rho fue de -0.04, que nos indica la falta de correlacién o muy pobre
correlacion.

FIGURA 4. Anadlisis por Rho de spearman entre el peor dolor y el IMC

20 B0 WO W0 00 °0e
® 0 0 e 0 L]
L] ”0 00 L] L] L]

50- 0e008.._80080 00 0000 ¢ (]

Peor dolor (EVA)

" @ e ceme eeem 0
25-
¢ e o o .

" ®me e meee o
0.0- 0000 ® 000 0 00 o

20 ) 40 50
INC (kg/m2)

32



e Finalmente, se analiz6 la asociacion de la intensidad del dolor postoperatorio
mediante el cuestionario internacional de resultados (IPO), con factores como IMC,
edad, tipo de analgesia, tiempo que experimentaron dolor intenso, intensidad del
dolor con interferencia funcional fisica y emocional a las 24 horas, de la base Pain
Out, en pacientes de cirugia abdominal Ginecobstétrica. Esta asociacion se realizo
por analisis de regresion lineal, mediante seleccion escalonada, hasta que el modelo
de estudio incluyera a las variables significativas.

CUADRO 10. Anélisis de modelos de regresion lineal
Modelo Evaluacidén Adju p-value:
sted
R-sg
uare
d:
PEORD ~ ED + IMC + AG | Coefficients: 0.52 < 2.2e-16
+ AREG + FRECD + ICAM Estimate Std. Error t value Pr(>|t]) 52
+ ITOS + IDORM + IFCA (Intercept) -1.1011764 1.7551603 -0.627 0.53135
M + IACT + ANSI + IND | ED 0.0124026 0.0170685 0.727 0.46858
EF + NAU + SOM + PIC IMC 0.0181457 0.0316823 0.573 0.56767
+ MAR + TFENTA + TTR | AGl 0.2029060 0.8193627 0.248 0.80475
AMA, data = BVM) AREG1 1.1807914 1.2519572 0.943 0.34711
FRECD 6.1092109 0.9131924 6.690 4.09e-10 ***
ICAM 0.2475180 0.0819260 3.021 0.00296 **
ITOS 0.2014237 0.0763927 2.637 0.00925 **
IDORM -0.0297349 0.0710555 -0.418 0.67619
IFCAM1 0.0292135 0.5270117 0.055 0.95587
IACT 0.0501581 0.0929760 0.539 0.59035
ANST 0.2166179 0.0945757 2.290 0.02338 *
INDEF -0.2381720 0.1006840 -2.366 0.01927 *
NAU -0.0432058 0.1067971 -0.405 0.68637
SOM -0.0713556 0.0825264 -0.865 0.38861
PIC 0.0250255 0.0856335 0.292 0.77050
MAR 0.1738813 0.0987252 1.761 0.08022
TFENTA 0.0004453 0.0027377 0.163 0.87101
TTRAMA -0.0001552 0.0033626 -0.046 0.96324
PEORD ~ ED + IMC + AG Estimate Std. Error t value Pr(>|t]) 0.52 < 2.2e-16
+ AREG + FRECD + ICAM (Intercept) -1.092996 1.740450 -0.628 0.53095 83
+ ITOS + IDORM + IFCA ED 0.012317 0.016912 0.728 0.46755
M + IACT + ANSI + IND IMC 0.018079 0.031546 0.573 0.56741
EF + NAU + SOM + PIC AG1L 0.204197 0.816193 0.250 0.80278
+ MAR + TFENTA, data AREG1 1.174338 1.240036 0.947 0.34513
= BVM FRECD 6.108106 0.909878 6.713 3.56e-10 ***
ICAM 0.247678 0.081583 3.036 0.00282 *x*
ITOS 0.201381 0.076136 2.645 0.00903 **
IDORM -0.029770 0.070818 -0.420 0.67481
IFCAM1 0.026838 0.522768 0.051 0.95912
IACT 0.050062 0.092647 0.540 0.58975
ANSI 0.216243 0.093916 2.303 0.02266 *
INDEF -0.237714 0.099865 -2.380 0.01854 ~*
NAU -0.043485 0.106275 -0.409 0.68299
SOM -0.071027 0.081949 -0.867 0.38746
PIC 0.025172 0.085293 0.295 0.76830
MAR 0.173624 0.098243 1.767 0.07919
TFENTA 0.000421 0.002678 0.157 0.87528
PEORD ~ ED + IMC + AG Estimate Std. Error t value Pr(>|t]) 0.53 < 2.2e-16
+ AREG + FRECD + ICAM (Intercept) -1.0589431 1.6038388 -0.660 0.51008 14
+ ITOS + IDORM + IACT | ED 0.0122668 0.0168285 0.729 0.46716
+ ANSI + INDEF + NAU IMC 0.0178892 0.0312252 0.573 0.56755
+ SOM + PIC + MAR + T | AGl 0.1990600 0.8073928 0.247 0.80559
FENTA, data = BVM AREG1 1.1683236 1.2304595 0.950 0.34386
FRECD 6.1089605 0.9067555 6.737 3.08e-10 ***
ICAM 0.2467417 0.0792579 3.113 0.00221 **
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ITOS 0.2008357 0.0751458 2.673 0.00834 **

IDORM -0.0296520 0.0705495 -0.420 0.67486

IACT 0.0530033 0.0725680 0.730 0.46627

ANST 0.2152094 0.0914345 2.354 0.01986 *

INDEF -0.2374552 0.0994119 -2.389 0.01813 *

NAU -0.0435930 0.1059075 -0.412 0.68120

SOM -0.0713585 0.0814279 -0.876 0.38222

PIC 0.0250437 0.0849778 0.295 0.76862

MAR 0.1738035 0.0978606 1.776 0.07772

TFENTA 0.0004172 0.0026680 0.156 0.87596
PEORD ~ ED + IMC + AG Estimate Std. Error t value Pr(>|t]) 0.53 < 2.2e-16
+ AREG + FRECD + ICAM (Intercept) -1.02887 1.58721 -0.648 0.51781 43
+ ITOS + IDORM + IACT | ED 0.01257 0.01667 0.754 0.45193
+ ANSI + INDEF + NAU IMC 0.01807 0.03111 0.581 0.56220
+ SOM + PIC + MAR, da | AGl 0.26757 0.67602 0.396 0.69280
ta = BVM) AREG1 1.13324 1.20599 0.940 0.34886

FRECD 6.11504 0.90305 6.772 2.53e-10 ***

ICAM 0.24734 0.07892 3.134 0.00206 **

ITOS 0.20247 0.07418 2.730 0.00708 **

IDORM -0.02976 0.07032 -0.423 0.67277

IACT 0.04983 0.06945 0.717 0.47415

ANST 0.21444 0.09101 2.356 0.01972 *

INDEF -0.23557 0.09837 =-2.395 0.01783 *

NAU -0.04254 0.10536 -0.404 0.68694

SOM -0.07069 0.08106 =-0.872 0.38449

PIC 0.02514 0.08471 0.297 0.76706

MAR 0.17120 0.09613 1.781 0.07689
PEORD ~ ED + IMC + AG Estimate Std. Error t value Pr(>|t]) 0.53
+ AREG + FRECD + ICAM (Intercept) -1.05249 1.58055 -0.666 0.50646 71
+ ITOS + IDORM + IACT | ED 0.01230 0.01659 0.741 0.45976
+ ANSI + INDEF + NAU IMC 0.01964 0.03056 0.643 0.52142
+ SOM + MAR, data = B | AGl 0.25344 0.67236 0.377 0.70673
VM) AREG1 1.14206 1.20207 0.950 0.34355

FRECD 6.09804 0.89857 6.786 2.3e-10 ***

ICAM 0.24641 0.07862 3.134 0.00206 **

ITOS 0.20358 0.07387 2.756 0.00655 **

IDORM -0.02792 0.06984 -0.400 0.68988

IACT 0.04788 0.06893 0.695 0.48832

ANST 0.21774 0.09007 2.417 0.01679 *

INDEF -0.23504 0.09806 =-2.397 0.01773 *

NAU -0.04564 0.10453 -0.437 0.66301

SOM -0.06589 0.07919 -0.832 0.40668

MAR 0.17593 0.09451 1.861 0.06457
PEORD ~ ED + IMC + AR Estimate Std. Error t value Pr(>|t]) 0.53
EG + FRECD + ICAM + I (Intercept) -0.80823 1.43764 -0.562 0.57479 96
TOS + IDORM + IACT + ED 0.01251 0.01654 0.757 0.45031
ANSI + INDEF + NAU + IMC 0.01908 0.03044 0.627 0.53173
SOM + MAR, data = BVM | AREGI1 0.89669 1.00779 0.890 0.37496
) FRECD 6.12075 0.89408 6.846 1.64e-10 ***

ICAM 0.24996 0.07784 3.211 0.00160 *~*

ITOS 0.20588 0.07341 2.804 0.00568 **

IDORM -0.02747 0.06964 -0.394 0.69376

IACT 0.04332 0.06767 0.640 0.52306

ANST 0.21821 0.08981 2.430 0.01625 *

INDEF -0.23487 0.09779 =-2.402 0.01749 *

NAU -0.0442¢6 0.10418 -0.425 0.67155

SOM -0.06534 0.07896 -0.827 0.40923

MAR 0.17607 0.09425 1.868 0.06363
PEORD ~ ED + IMC + AR Estimate Std. Error t value Pr(>|t]) 0.54
EG + FRECD + ICAM + I (Intercept) -0.77892 1.42741 -0.546 0.58605 54
TOS + IACT + ANSI + I | ED 0.01234 0.01643 0.751 0.45379
NDEF + NAU + SOM + MA | IMC 0.01990 0.03020 0.659 0.51086
R, data = BVM) AREG1 0.87479 1.00147 0.874 0.38371

FRECD 6.07145 0.88383 6.869 1.4e-10 ***

ICAM 0.23981 0.07384 3.248 0.00142 *x*

ITOS 0.19947 0.07168 2.783 0.00604 **

IACT 0.04444 0.06666 0.667 0.50593

ANSTI 0.21845 0.08905 2.453 0.01524 ~*

INDEF -0.24353 0.09592 -2.539 0.01209 *

NAU -0.05301 0.10183 -0.521 0.60341

SOM -0.06309 0.07732 -0.816 0.41577

34




MAR 0.17925 0.09346 1.918 0.05692
PEORD ~ ED + IMC + AR Estimate Std. Error t value Pr(>|t]) 0.54
EG + FRECD + ICAM + I (Intercept) -0.78260 1.42412 -0.550 0.58341 74
TOS + IACT + ANSI + I | ED 0.01227 0.01639 0.748 0.45538
NDEF + SOM + MAR, dat | IMC 0.02012 0.03013 0.668 0.50521
a = BVM) AREG1 0.88563 0.99895 0.887 0.37665

FRECD 6.07205 0.88180 6.886 1.26e-10 ***

ICAM 0.23999 0.07367 3.258 0.00137 *x*

ITOS 0.20082 0.07147 2.810 0.00558 **

IACT 0.03934 0.06578 0.598 0.55069

ANST 0.21574 0.08869 2.433 0.01610 *

INDEF -0.24912 0.09510 =-2.620 0.00966 **

SOM -0.07176 0.07533 -0.953 0.34220

MAR 0.17312 0.09250 1.872 0.06311
PEORD ~ ED + IMC + AR Estimate Std. Error t value Pr(>|t]) 0.54
EG + FRECD + ICAM + I (Intercept) -0.70772 1.41575 -0.500 0.617840 93
TOS + ANSI + INDEF + ED 0.01382 0.01615 0.856 0.393553
SOM + MAR, data = BVM | IMC 0.01854 0.02995 0.619 0.536783
) AREG1 0.81177 0.98929 0.821 0.413123

FRECD 6.12412 0.87572 6.993 6.92e-11 ***

ICAM 0.24766 0.07240 3.421 0.000793 **x*

ITOS 0.20739 0.07047 2.943 0.003735 **

ANST 0.21595 0.08851 2.440 0.015788 *

INDEF -0.24346 0.09444 -2.578 0.010841 *

SOM -0.07106 0.07517 -0.945 0.345918

MAR 0.18222 0.09106 2.001 0.047070 ~*
PEORD ~ ED + AREG + F Estimate Std. Error t value Pr(>|t]) 0.55
RECD + ICAM + ITOS + (Intercept) -0.17493 1.12193 -0.156 0.876291 1
ANSI + INDEF + SOM + ED 0.01275 0.01603 0.795 0.427737
MAR, data = BVM) AREGL 0.78302 0.98631 0.794 0.428429

FRECD 6.08543 0.87182 6.980 7.3e-11 ***

ICAM 0.24845 0.07225 3.439 0.000744 **x*

ITOS 0.20347 0.07005 2.905 0.004196 **

ANST 0.21536 0.08834 2.438 0.015859 *

INDEF -0.23975 0.09407 -2.549 0.011749 *

SOM -0.06820 0.07488 -0.911 0.363774

MAR 0.17969 0.09079 1.979 0.049503 *
PEORD ~ ED + FRECD + Estimate Std. Error t wvalue Pr(>|t]) 0.55
ICAM + ITOS + ANSI + (Intercept) 0.57442 0.60575 0.948 0.344400 2
INDEF + SOM + MAR, da | ED 0.01333 0.01599 0.834 0.405734
ta = BVM) FRECD 6.06190 0.87032 6.965 7.8e-11 ***

ICAM 0.25073 0.07211 3.477 0.000651 **x*

ITOS 0.20490 0.06995 2.929 0.003887 **

ANST 0.21438 0.08823 2.430 0.016195 *

INDEF -0.24217 0.09391 -2.579 0.010804 *

SOM -0.06881 0.07479 -0.920 0.358886

MAR 0.17689 0.09062 1.952 0.052665
PEORD ~ FRECD + ICAM Estimate Std. Error t value Pr(>|t]) 0.55
+ ITOS + ANSI + INDEF (Intercept) 1.01056 0.30499 3.313 0.001135 ** 28
+ SOM + MAR, data = B | FRECD 6.09135 0.86878 7.011 5.95e-11 ***
VM) ICAM 0.24789 0.07196 3.445 0.000727 **x*

ITOS 0.19872 0.06949 2.860 0.004795 **

ANST 0.21741 0.08807 2.469 0.014595 ~*

INDEF -0.24307 0.09382 -2.591 0.010439 *

SOM -0.05306 0.07229 -0.734 0.464056

MAR 0.16648 0.08967 1.857 0.065182
PEORD ~ FRECD + ICAM Estimate Std. Error t value Pr(>|t]) 0.55 < 2.2e-16
+ ITOS + ANSI + INDEF (Intercept) 1.02071 0.30424 3.355 0.000986 **x* 41
+ MAR, data = BVM) FRECD 5.98136 0.85456 6.999 6.25e-11 ***

ICAM 0.23930 0.07090 3.375 0.000922 #**x*

ITOS 0.19384 0.06907 2.806 0.005618 **

ANST 0.22223 0.08770 2.534 0.012212 *

INDEF -0.24263 0.09368 -2.590 0.010462 *

MAR 0.13680 0.07992 1.712 0.088852
PEORD~FRECD + ICAM + Estimate Std. Error t value Pr(>|t]) 0.54 < 2.2e-16
ITOS + ANSI + INDEF, (Intercept) 1.03374 0.30537 3.385 0.000888 **xx* 78
data=BVM) FRECD 6.02883 0.85894 7.019 5.44e-11 ***

ICAM 0.24246 0.07047 3.441 0.000734 **x*

ITOS 0.19073 0.06921 2.756 0.006509 **

ANST 0.24444 0.08751 2.793 0.005828 **

INDEF -0.22216 0.09345 -2.377 0.018573 *
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e ElImodelo 13 fue el tltimo, pero como podemos ver, nos permite identificar a aquellas
variables que contribuyeron en el peor dolor experimentado por las pacientes que
fueron sujetas de estudio. Estas, se distribuyeron de la siguiente forma: frecuencia
del peor dolor a lo largo del dia, contribuyo en un 19.8%, seguida de la interferencia
con las actividades de cama con 4.7%, la presencia de tos y ansiedad con 3% cada
una y finalmente el sentirse indefenso con 2.2%. El 66.8% restante, se explica por
otras variables no estudiadas en este estudio.

e En relacion con el manejo anestésico de la muestra estudiada, como se observa en
la figura 5, el 7.7% se ejecutd bajo anestesia general, y el 92.3% con anestesia
regional de las cuales 46.2% se combinaron con sedacién endovenosa. En el 22.4%
se empled bloqueo peridural, el 44.2% con bloqueo espinal y el 33.4% con bloqueo

mixto.

FIGURA 5.
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CUADRO 11. Tipos de anestesia seleccionada

0.4 0.8

0.0

VARIABLES GO (N=118) |GC (N=64) TOTAL (N=182) | Prueba p
SED

Ausente 85 (72.0%) 12 (18.8%) 97 (53.3%)

Presente 32 (27.1%) 52 (81.3%) 84 (46.2%) <0.0001
Missing 1 (0.8%) 0 (0%) 1 (0.5%)

MIDA

Mean (SD) 0.394 (0.716) |2.15 (1.68) 1.01 (1.42)

Median [Min, Max] |0 [0, 3.00] 2.00[0,8.00] |0][0,8.00] <0.0001
AG

Ausente 112 (94.9%) |56 (87.5%) 168 (92.3%)

Presente 6 (5.1%) 8 (12.5%) 14 (7.7%) 0.1333
AREG

Ausente 2 (1.7%) 2 (3.1%) 4 (2.2%)
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Presente 116 (98.3%) |62 (96.9%) 178 (97.8%) 0.9212
TARE

0 2 (1.7%) 2 (3.1%) 4 (2.2%) <0.0001
1 31(26.3%) |8 (12.5%) 39 (21.4%)

2 67 (56.8%) 13 (20.3%) 80 (44.0%)

3 18 (15.3%) |41 (64.1%) 59 (32.4%)

IPIEL

Ausente 117 (99.2%) |62 (96.9%) 179 (98.4%)

Presente 1 (0.8%) 2 (3.1%) 3 (1.6%) 0.5874

e Como se observa en la Figura 6, en el empleo promedio de adyuvantes para manejo
de dolor en las primeras 24 horas del postoperatorio se observaron medianas de 2000
mg de paracetamol, 1000 mg de metamizol, 8 mg de Dexametasona y 90 mg de

ketorolaco.
FIGURA 6. Medianas del consumo de opioides
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CUADRO 12. Estadistica del empleo de adyuvantes
VARIABLES GO (N=118) |GC (N=64) TOTAL (N=182) Prueba p
TDEXA
Median [Min, Max] |8.00[0, 15.0] |8.00 [0, 8.00] |8.00 [0, 15.0] 0.2437
TKETO
Median [Min, Max] [90.0[0,180] [90.0[0,180] [90.0 [0, 180] 0.3669
TMETA
1000 [0, 0.4839
Median [Min, Max] | 1000] 1000 [0, 2000] | 1000 [0, 2000] '

TPARA
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o 2000 [0, 0.4815
Median [Min, Max] | 3000] 2000 [0, 4000] | 2000 [0, 4000]
TFENTA
Median [Min, Max] |0 [0, 400] 50.0 [0, 400] |0 [0, 400] 0.000186
TTRAMA
Median [Min, Max] |0 [0, 150] 12.5[0,200] |00, 200] 0.02476

e Concerniente alaincidencia de efectos secundarios en el postquirurgico, en el cuadro
12 se puede observar que la mayoria negd haber presentado nauseas, mareo o
prurito y solo el 10% manifesté experimentar somnolencia.

e Del mismo modo el 70% de las pacientes encuestadas manifesté experimentar un
adecuado alivio del dolor. La mediana observada en relacion con el grado de
satisfaccion de los resultados del tratamiento del dolor después de la cirugia fue de
90%.

Discusion

La obesidad y el dolor son dos problemas de salud de gran relevancia en la sociedad
contemporanea. De acuerdo con datos de la OMS, en 2016, el 39% de las personas
adultas de 18 o mas anos tenian sobrepeso, y el 13% eran obesas. Asi mismo, los
resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién del 2018 (ENSANUT)(6), en el
grupo de mujeres de 20 a 29 afios, la prevalencia de obesidad es de 26% y aumenta a
46% en el grupo de 30 a 59 afos, en contraste con lo observado en nuestra muestra en
donde el 20.3% reportd un IMC con sobrepeso, y solo el 17% presento algun grado de
obesidad. La edad en nuestra poblacion presenté mayor dispersion, ya que nuestras
pacientes tenian desde 15.5 anos.

Mientras que la obesidad se ha convertido en una epidemia global, el dolor afecta a
millones de personas en todo el mundo. A medida que la investigacion avanza, se ha
observado una conexion intrigante entre estos dos fendmenos aparentemente dispares.
Majchrzak y cols. 2019 (37), en su estudio titulado Increased pain sensitivity in obese
patients after lung cancer surgery, senala que los datos fisiologicos indican que existe
una relacion entre la obesidad y la susceptibilidad al dolor, estudiando una muestra de
112 pacientes sometidos a toracotomia de los cuales 50 pacientes eran obesos y 62 no
obesos, analizaron la intensidad autoinformada del dolor postoperatorio, concluyendo
que el dolor fue mas severo en pacientes obesos que en no obesos (4,5+ 1,2 vs. 3,4
1,1; p <0,0001); Al contrastar lo analizado por Majchrzak con los resultados del presente
estudio, es posible distinguir que no existe una correlaciéon significativa entre el dolor
agudo experimentado por las pacientes encuestadas y su IMC.

Segun estimaciones del volumen mundial de cirugias reportadas por G. Weiser y cols.
en 2016 (38), aproximadamente 312.9 millones de personas en el mundo son sometidas
a un evento quirurgico cada afio, de las cuales una tercera parte son asociadas a
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ginecobstetricia y de acuerdo con el Instituto de Medicina de Estados Unidos, 80% de
los pacientes refieren dolor tras una cirugia y 88% de ellos lo califican como moderado,
severo o extremo. En el campo de la cirugia ginecobstétrica la estadistica es similar;
Luna-Hernandez y COLS. en 2019 (39), en su estudio Analgesia en operacion cesarea
e histerectomia, el dolor se caracteriza por ser moderado a severo. De acuerdo con lo
observado en nuestro estudio, la mediana del peor dolor referido en las pacientes
encuestadas fue de 5 puntos en la escala numérica analoga, catalogado como dolor
moderado.

En el caso de procedimientos obstétricos, Castro-Garcés y cols. 2019 (40), en su articulo
Analgesia en la paciente obstétrica, las fluctuaciones hormonales asociadas con el
embarazo y el parto pueden afectar la percepcion del dolor y su manejo farmacolégico
representa un desafio para la atencion médica, ya que la mayoria de los medicamentos
cruzan la barrera placentaria. Se recomienda usar unicamente un solo farmaco a la dosis
efectiva mas baja y no usar medicamentos que puedan generar interaccidon
farmacoldgica; La gestion eficaz del dolor en este contexto es crucial para garantizar el
bienestar de las pacientes y mejorar la experiencia postoperatoria.

Villegas Sotelo y cols. 2019 (41), en su articulo Recomendaciones analgésicas en
pacientes con obesidad y SAOS sefala que es necesario personalizar las estrategias de
manejo del dolor segun la naturaleza especifica de la intervencién, asi como de las
condiciones generales de salud previas a la cirugia, como lo son la edad, peso, talla, y
comorbilidades asociadas a la obesidad, sindrome de apnea obstructiva del suefio, dolor
musculo-esquelético cronico asi como las modificaciones farmacocinéticas y
farmacodinamicas asociadas al volumen de distribucion y metabolismo de los
medicamentos.

Luna-Hernandez y COLS. en 2019(39), en su estudio Analgesia en operacion cesarea e
histerectomia sefala que el dolor postoperatorio relacionado con las principales
intervenciones quirurgicas del area ginecobstétrica como lo son la cesarea y la
histerectomia, generan un dolor agudo, sobre todo de origen visceral, de intensidad
moderada a severa, en su mayoria son sometidas a técnicas anestésicas regionales,
(con el empleo de anestésicos locales) bloqueando los canales de sodio de las neuronas
aferentes en la medula espinal, impidiendo asi la propagacién del potencial de accién
que activa la sefializacion del dolor asociado a la lesion tisular, datos concordantes con
el manejo anestésico principal de las pacientes incluidas en el presente estudio en donde
el 92.3% se ejecutd con anestesia regional.

Al mismo tiempo, dichas técnicas son coadyuvadas con el empleo de AINES que impiden
la actividad de la ciclooxigenasa, inhibiendo o regulando su patrén de expresion tisular
asociado a la inflamacién. Lysakowski y cols. 2005 (42), reporta que los AINEs
disminuyen entre 30% a 50% el requerimiento de opioides y por su parte el paracetamol
lo disminuye aproximadamente hasta 20%; Munishankar et al. 2008 (43) reporta que la
administracién combinada de ketorolaco y paracetamol en pacientes intervenidas de una
operacion cesarea reduce en 38% el uso de morfina, en comparacion al uso de
paracetamol como droga unica. Concordando con lo reportado por dichos autores, a las
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pacientes incluidas en este estudio, se les administr6 medicamentos adyuvantes a dosis
estandarizadas de paracetamol, metamizol y ketorolaco en el periodo perioperatorio,
observando requerimientos bajos de tramadol y por ende una incidencia de efectos
secundarios como nausea y vomito estadisticamente no significativos.

Waldron NH et al. 2013 (44) reporté que la administraciéon de una dosis uUnica de
dexametasona de entre 1.25 hasta 20 mg via intravenosa reduce el dolor, asi como la
incidencia de nauseas y vomitos postoperatorios, inhibiendo la liberacion de
prostaglandinas, contribuyendo a modular la inflamacion y la percepcion del dolor
durante la premedicacion; En el caso de las pacientes incluidas para este estudio se
observo el empleo de una dosis media de 8 mg endovenosos administrados en el
preoperatorio.

Vargas Aguilar y cols. 2020 (45) , en su estudio Estimacion de la prevalencia, intensidad
del dolor postoperatorio y satisfaccion de los pacientes postoperados del Hospital
Angeles Lomas, reporté que la satisfaccion global media fue de 92.4%, en contraste con
lo observado en este estudio en donde la mediana fue de 90%, lo refleja una considerable
calidad de los servicios brindados por el Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto
referente al manejo anestésico en lo que corresponde al area de ginecologia y
ginecobstetricia.

Gardufio-Lopez y cols. 2019 (46) sefalo que la valoracion del dolor postoperatorio
mediante escalas unidimensionales, como la escala verbal analoga (EVA) han sido
recomendadas para la medicion del dolor en guias internacionales, sin embargo, tienen
un bajo nivel de evidencia y de acuerdo con Regueras Escudero y cols. 2021 (47) , estas
escalas han contribuido a la epidemia de opioides en Estados Unidos de América, por lo
gue actualmente estan siendo abandonadas, reconociendo que no todas las propuestas
internacionales en guias de dolor postoperatorio son aplicables a nuestra poblacion.

La iniciativa de Pain Out en México, ha logrado estimar el grado del dolor postoperatorio
ajustado a la poblacién mexicana de manera multidimensional, analizando no solamente
el nivel de dolor, sino como este interfiere con la esfera fisica y emocional para llevar a
cabo actividades cotidianas dentro y fuera de la cama en distintos periodos de tiempo,
asi como el nivel de satisfaccion de las pacientes con la atencidon médica recibida para
la elaboracion de recomendaciones terapéuticas por poblacion especial y tipo de
intervencién en relacion con el manejo del dolor.

Limitaciones y/o nuevas perspectivas de investigacion:

1. Numero de pacientes con IMC elevado (Unicamente el 17% de la muestra
estudiada present6 algun grado de obesidad).
2. Para estudios futuros se recomienda incrementar el numero de pacientes

participantes, sobre todo con una muestra mas representativa de pacientes con
obesidad.
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Conclusiones:

En conclusion, en el presente estudio no se observé una clara relacion entre el indice de
masa corporal, especificamente el que se clasifica como obesidad y el puntaje de PAIN
OUT.

La relacion entre el dolor y la obesidad es compleja y multifacética, involucra factores
fisiolégicos, psicoldgicos y neurobioldgicos. ElI abordaje del dolor en ginecobstetricia
requiere una colaboracidon multidisciplinaria entre anestesidlogos, ginecodlogos,
enfermeras y otros profesionales de la salud, asi como un manejo individualizado por
paciente y tipo de procedimiento.
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Anexos.

1. Cronograma de actividades

N° Temporalidad Accibn

1 Dia 1-45 Redaccidn del protocolo de investigacion y presentacion ante
los comités de ética e investigacién del Hospital Central Dr.
Ignacio Morones Prieto

2 Dia 46 Autorizacion por parte de los Comités de ética y de
investigacién del Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto

3 Dia 47-50 Revisién de los expedientes que cumplan con las
caracteristicas solicitadas en los criterios de inclusion
4 Dia 51-55 Recoleccion de datos y vaciado a hoja electrénica de captura
disefiada exprofeso.
5 Dia 56 Analisis estadistico.
6 Término de andlisis Presentacion final de documento de tesis y presentacion de
estadistico resultados.
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2. Cuestionarios y/o formatos

CUESTIOMARIO DEL PACIENTE

Las sigulentes preguntas hacen referencla al dolor que usted ha experimentado desde la
operacidn.

P1. En esta escala, califique el peor dolor que ha sufrido después de la cirugla :
| o [ v [ 2 ] 3] 4[] s | 6] 7 | 8 o | 10|
sim dolor el peor dolor posible

P2. Enestaescala, califique el menor dolor que ha sufrido después de la cirugla:
| o [ v+ [ 2 [ 3 ] a ] s | 6 [ 7 [ 8] o | 10|
sin dolor el peor dolor posible

P3. ;jCon que frecuendia despusés de la cirugia ha experimentado dolor severo?
Margue con un circulo el porcentaje de tiempo que mejor exprese el dolor intenso que ha

experimentado: :
[ 0% | 10% | 20% [ 30% | 40% | 50% | 60% | 70% | &0% [ o0% | 100% |
nunca dolor Intenso slempre dolor Intenso

P4. Marque con un circulo el ndomero que mejor describe cuanto Interfirld / impldié el dolor que ha
tenido desde la operacidn, en las siguientes actividades ..

a. hacer actividades en la cama, como girar, sentarse o cambiar de posicidn:

| o [ + [ 2 [ 3 ] a ] s | 6 [ 7 [ 8 ] o [ 10|

no Interfirlé Interfirld completamente

b. respirar profundamente o toser:

| o [ 1+ [ 2 | 3| 4[] s | 6] 7 | 8 o | 10|
no Interfirld Interfirld completamente
. dormir:

| o [ 1+ [ 2 [ 3 ] a ] s | 6 [ 7 [ 8] o | 10|
no Interfirld Interfirld completamente

d.. j5e ha levantado de la cama desde la operacion?
O i O Mo
En caso afirmativo, en qué medida el dolor Interfirld o le Impldid que realizara actividades fuera
de la cama como caminar, sentarse en una silla, permanecer de pie en el lavabo:
| o | + [ 2 | 3 | 4] s [ 6 [ 7 | 8 | o | 0]
no Interfirld Interfirld completamenta
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PATIENT CODE:
CUESTIONARIO DEL PACIENTE

P5. El dolor puede afectar a su estado de animo y emociones.
En esta escala, manque con un circulo & ndmero que mejor muestre lo que el dolor le ha

hecho sentir desde su operacion ...
a. ansloso
L o | v ] 2] 3 [ 4 [ 5 [ e [ 7 [ 8 [ 9 | 1w |
an absoluto extremadamenta
b. Indefenso
L o 1+ [ 2 [ 3] 4] s] e [ 7 [ 8] o [10]
en absoluto extremadamente

P6. ;Ha tenido usted alguno de estos efectos secundarios desde la operacion?
Marque con un circulo el *0¢ si mo ha tenido ninguno; en caso afirmativo, indique el ndmero que
mejor axprasa la intensidad de cada efecto

3. Nduseas

L o[ v+ [ 2] 2| 4] s | e[ 7] 8] o |10 |
ninguna intensa
b. Somnolencla

L o | v ] 2] 3 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 |1 |
ninguna Intensa
. Comezdén

L o[ v+ [ 2] 2| &4 [ s | e[ 7] 8] o ||
ninguno intensa
d. Mareos

L o | v ] 2] 3 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 |1 |
ninguno Intensa

P7. Desde suoperacion, jcudnto alivio de dolor ha experimentado?
Margue con un circulo el porcentaje que mejor exprase cudnto alivie ha experimentado con
todos los tratamlentos combinados (tratamientos con medicinas o sin ellas):

[ 0% [ 10% | 20% | 30% | 40% | 50% | 60% | 70% | 80% | 00% | 100% |
sin alivio allvlo completo

P8. ;Le habria gustado recibir MAS tratamiento del dolor del gue le han dado?
s O Mo

P9. ;Harecibido Informacidn sobre las opciones del tratamlento de su dolor?

i T O No
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paTIENT coDE: [
CUESTIONARIO DEL PACIENTE

P10. ;5 le permitid participar en la toma de dedslones sobre el tratamlento del dolor?

L o [ 1+ ] 2 [ 3] a] s ]| 6| 7| &8 | o |10 ]
en absoluto completamente

P11. Marque con un ciroula 2l momero que mejor describa su grado de satlsfaccldn con los resulta
dos dal tratamilento del dolor después de su cirugla:

L o | v+ [ 2 [ 3] a] s | e[ 7 ] 8] o |10
extremadamente Insatisfecho completamente satisfecho

P1Z. ;Ha utilizado o recibido algin método no farmacoldglco para aliviar su dolor?

O 5i = Mo

Em caso afirmative, indigue todos los utllizados:

CJcompresas frias COmeditacidn 3 respirar profundaments
calor CJacupuntura [ rezar

Jcomentar su dolor con personal médico CJcaminar I masajes

O comientar su dolor con amigos o parientes [ relajacion O imagenas o visualizacdon

O TENS (Estimulacion eléctrica nerviosa transcutanea)
Jdistraccion (como wer la TV, escuchar musica, leer)
o otros (por favor describir): |

P13. Antes de que le realizaran su cirugia, Usted jHabia tenido dolor constante o persistente durante
3 meses 0 mas?

I 5i O Mo

a. En caso afirmativo, jqué Intensidad de dolor experimeantd [a mayor parte del tiempo?
Margue con un circulo el ndmeno que meajor exprasa el dolor:

L o [ v+ [ 2] 3] a4 [ s |6 | 7] 8 o [0 |
sin dolor el peor dolor posible

b. En caso afirmativo, jdénde se localizaba este dolor constante o persistente?

O lugar de la operacion O en otros lugares
Clambos sitios (lugar de la o peracion y en otro lugar)

GRACIAS POR SUTIEMPOY POR 5US COMENTARIOS

o bafilled in by the ressarch assistart mrﬁmnlmﬂn—.l:l
Fationt was intorviowad: Oy Cleo
If yas, ploasn mark the raasonis):

oo il waak 700 much pain [ Requested amistanca [CJoid not understand soles

ElTnd'nI-:drmnns-]:nbml has no eyeglamos ¢ s biind; can not st up; is llRomto; arm Is In cast; et
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3. Autorizacién del comité de ética e investigacion para la aplicaciéon del cuestionario IPO
en el hospital central Dr Ignacio Morones Prieto.

n ‘

\*i;‘ g POTOSH | [ oo
Filavay w" PARA LOS POTOSINOS / Wonowes seieTo
%\‘-‘.\Aﬁ.’ COMRAN DL K3 A0 I0d 2027 N

Ea ]

San Luis Potosi, S.L.P., 19 de diciembre de 2022

Dra. Gabriela Josefina Vidana Martinez

Investigador Principal
Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”

Presente.-
| Titulo del Protocolo: ‘Paln Out Proyecto de una Red Intemacional para la optimizacion
| del manejo del dolor postoperatorio en México mediante fa revision
por pares: Evaluacion del manejo del dolor postoperatorio en el
Hospital central Dr. Ignacio Morones Prieto (FASE 1)"
| No. de Estudio: NA
Patrocinador: Universidad de Jena Alemania iy

Registro en Comité: 113-19
| Fecha de Aprobacién 18 Diciembre 2019

Por medio de la presente me permito informarle que el Comité de Elica en lnvestigacién ha
recibido y revisado el avance actual del protocolo incluido en su carta con fecha 09 de

diciembre de 2022.

Otorgamos su re-aprobacién con vigencia del 18 de diciembre de 2022 al 18 de diciembre de
2023.

CE

'\' u-hn-t L]

>
(‘l"‘\l“u
i e bomAD
,_.______.\

M

|
'\-—..
COMITE DE ETICA
EN INVESTIGACION
a \_____SAN LUIS pOTDS], S.LP
Presidente del Comité de Etica en Investigacion
Hospital Central Dr. lgnacio Morones Prieto

c.c.p. Archivo

Are Venustiano Camanza No. 2395 Zona Universitara, CP. 78290 San Lus Potosd, S4.° wawNospitalcentral gob.ma
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4. Declaracion de no conflicto de interés

PARA LOS POTOSINOS

COBIERNO DEL ESTADO 2021+ 2027

= aaflon
l Uy . HOSPITAL CENTRAL
§ | DR.IGNACIO

San Luis Potosl, S.L.P, a fecha 13 de marzo de 2023

Declaracion de no conflicto de interés

En este formato debera indicar si usted considera que existe un interés secundario que pudiera
influir indebidamente en su responsabilidad de proteger a los sujetos de investigacion.

Se le pide que responda a las preguntas concernientes a usted y a sus “familiares directos”. Este
formato pretende identificar y abordar los conflictos de intereses, existentes y potenciales. Se
incluyen cuatro preguntas.

1. Tengo algun conflicto de interés que reportar. NO X si]

Si tiene algin conflicto, especifique cual:

1. Relacion comercial o econémica directa con el patrocinador NO X st O
2. Relacién profesional directa con el patrocinador. NO X st O
3. Cualquier otra cosa que pudiera afectar su objetividad o NO X st O

Independencia en el desempefio de sus funciones.

Si usted contesto afirmativamente a cualquiera de los aspectos formulados arriba, por favor
proporcione los detalles.

Declaro bajo protesta de decir la verdad que la informacion sefialada es correcta.

Dra. Gabriela Josefina Vidana Martinez

Investigador Principal

Av. Venustiano Carranza No. 2395 Zona Universitaria, C.P. 78290 San Luis Potosi, S.L.P www hospitalcentral.gob.mx

e
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5. Aprobacion del proyecto de tesis

$%f%§ POTOSI D e, coa

PARA LOS POTOSINOS ' 2‘__ 4 MORONES PRIETO

I
%J\%;‘;% COBIEANO DEL ESTADO 202122027

26 de abril de 2023

ASUNTO: Registro de protocolo de investigacion.

DRA. GABRIELA JOSEFINA VIDANA MARTINEZ
INVESTIGADOR PRINCIPAL
EDIFICIO

Por este medio se le comunica que su protocolo de investigacion titulado: Anélisis de correlacién de dolor
postoperatorio (cuestionario IPO) e indice de masa corporal (base de datos Pain Out) en pacientes con
cirugia abdominal Ginecoobstétrica en el Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”, fue evaluado por
el Comité de Investigacion, con Registro en COFEPRIS 17 ClI 24 028 093, asi como por el Comité de Etica en
Investigacion de esta Institucion con Registro CONBIOETICA-24-CEI-001-20160427, y fue dictaminado como:

APROBADO

El numero de registro es 13-23, el cual debera agregar a la documentacion subsecuente, que presente a ambos
comites

La vigencia de ejecucion de este protocolo es por 1 afio a partir de Ia fecha de emisién de este oficio, de igual
forma pido sea tan amable de comunicar a los Comités de Investigacion y de Etica en Investigacion: la fecha de
inicio de su proyecto, la evolucién y el informe técnico final.

“Se le recuerda que todos los pacientes que participen en el estudio deben firmar la version sellada del formato
de consentimiento informadé

ATENTAM

EL SUBDI INVESTIGACION EN SALUD

DR. JUAN

ccp. Archive

JALS S —
[

Dr. Juan Njanuel Lopez Quijano
Sub-Djfector de Educacion e
l'lnvesligacién en Salud

Av. Venustiano Carranza No. 2395 Zona Universitaria, C.P. 78290 San Luls Potosi, S.L.P. www.hospitalcentral.gob.mx

“2023. Aio del Centenario del Voto de las Muieres en San Luis Potosi. Precursor Nacional”
A A NN A
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6. Aprobacion del comité de ética

i/ N HospiTaL cenTRAL
) DR.IGNACIO

\
2‘[ ’S MORONES PRIETO
""

N PARA LOS POTOSINOS

A& porosi |
%'}"%%ﬁ‘ GCOBIERNO DEL ESTADO 102102027

26 de abril de 2023

Dra. Gabriela Josefina Vidaia Martinez
Investigador principal

Estimado Investigador:

Por este conducto se le comunica que el protocolo de investigacion titulado: Analisis de correlaciéon
de dolor postoperatorio (cuestionario IPO) e indice de masa corporal (base de datos Pain Out)
en pacientes con cirugia abdominal Ginecoobstétrica en el Haospital Central “Dr. Ignacio
Morones Prieto”, fue evaluado por el Comité de Etica en Investigacion de esta Institucion, con
registro CONBIOETICA-24-CEI-001-20160427. El dictamen para este protocolo fue el siguiente:

APROBADO

El Comité de Etica en Investigacion autoriza la vigencia de ejecucion de este protocolo por 365 dias
naturales a partir de la fecha de emision de este oficio de dictamen.

El investigador principal debera comunicar a este Comité la fecha de inicio y término del proyecto, y
presentar el informe final correspondiente. Asimismo, el Comité de Etica e Investigacion podra
solicitar informacion al investigador principal referente al avance del protocolo en el momento que
considere pertinente

Dra. Ana'Ruth Mejia Elizondo
Presidente del Comité de Etica en Investigacion
Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto"

ccp. Archivo

Av. Venustiano Carranza No. 2395 Zona Universitaria, C.P. 78290 San Luls Potes/, S.L.P. www.hospitalcentral.gob.mx
i “2023. Afio del Centenario del Voto de las Muieres en San Luis Potosi. Precursor Nacional™
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7. Aprobacion del comité académico

" MORONES PRIETO

'\\"‘;:"\ > PARA LOS POTOSINOS
Q.,;. \\‘& YAE"  COBIERNO DEL ESTADO 202102027
¥

§ %‘-"l $
- ".

VL t“!’ po I osi 7{}\’\ HOSPITAL CENTRAL
:"'&‘y NN 5 z DR. IGNACIO

San Luis Potosi, S.L.P. a 14 de marzo de 2022

Dr. Juan Manuel Lépez Quijano
Subdirector de Educacion e Investigacion en Salud
PRESENTE

Hago de su conocimiento que el Comité Académico de la Especialidad de -
Anestesiologia, evalué y aprobé:

Fecha de la sesion del Comité: 13/03/2023

Nombre del alumno: Victor Alfonso Montoya Murioz

Titulo del protocolo: Andlisis de correlacién de dolor postoperatorio
(cuestionario IPO) e Indice de masa corporal (base de datos Pain Out)
en pacientes can cirugia abdominal Ginecoobstétrica en el Hospital
Central “Dr. Ignacio Morones Prieto"

Nombre del Director de Tesis: Dra. Gabriela Josefina Vidafa Martinez
Nombre del Director Metodolégico: Dra. Ursula Fabiola Medina Moreno

Por lo anterior solicitamos dicho protocolo sea dictaminado por los Comités de

Etica en Investigacion e Investigacién y de asi proceder sea autorizado y se le
asigne un numero de registro.

ATENTAMENTE

Dr. Israel Tapia Garcia
Jefe de la division de Anestesiologia
Profesor Titular de la Residencia en Anestesiologia

%2023, Afio del Centenario del Voto de las Mujeres en San Luis Potosf, Precursor Nacional™
Av. Venustiano Carranza No. 2395 Zona Unnersitarla, C.P. 78290 San Luis Potosl, S.LP. www.hospitaicentral.god.mx
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