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RESUMEN

Introduccidn: El control inadecuado del dolor agudo postoperatorio (DAP) sigue siendo
prevalente, impactando en la recuperacidn y los resultados de los pacientes. Los objetivos
de este estudio son determinar la incidencia de DAP en cirugias intermedia y mayor no
ambulatorias, identificar los factores de riesgo asociados y las estrategias utilizadas para

Su manejo.



Métodos: Se trata de un estudio de cohorte prospectivo analitico monocéntrico realizado
entre el 18 de enero y el 3 de diciembre de 2021. La recoleccién de datos incluyd variables
preoperatorias, intraoperatorias y postoperatorias. Las evaluaciones del dolor se
realizaron utilizando la Escala Numeérica de Valoracion (NRS). Se utilizaron analisis
univariados, bivariados y de regresion logistica para explicar el DAP y las variables
evaluadas.

Resultados: El estudio incluyé a 355 pacientes, y se encontrd una incidencia de DAP del

82,81::%. La mayoria de las cirugias fueron electivas (81,69::%), siendo las cirugias

ortopédicas y abdominales/pélvicas las mas comunes. La intensidad del dolor alcanzé su

punto maximo a las 24 postoperatorias. Los factores asociados con DAP moderado a
severo incluyeron el uso de sustancias psicoactivas, la falta de bloqueo nervioso periférico
y la anestesia general.

Discusion: La incidencia general de DAP es ligeramente superior a algunos estandares
internacionales. Hay una alta incidencia de dolor leve, lo que sugiere un mejor control del
DAP. Sin embargo, el DAP moderado a severo es menor que lo reportado
internacionalmente. No se encontré una asociacién significativa entre las categorias
quiruargicas y el riesgo de dolor. Preoperatoriamente, el sexo masculino fue un factor
protector, mientras que el uso de sustancias fue un factor de riesgo para el dolor
moderado a severo. Postoperatoriamente, factores como la anestesia general,
experimentar crisis de dolor postoperatorio y la falta de estrategias analgésicas se
asociaron con una mayor probabilidad de dolor.

Conclusion: En este estudio se encontré que la incidencia de DAP se alinea con los
estdndares internacionales y nacionales. La falta de acceso a servicios especializados y el
manejo inadecuado podrian contribuir a la persistencia del dolor. Algunos factores de
riesgo identificados incluyen el sexo masculino, la falta de manejo analgésico regional y la

cirugia bajo anestesia general.

Palabras clave: Dolor postoperatorio agudo, cirugias no ambulatorias, manejo del dolor,

analgesia perioperatoria.



ABSTRACT

Introduction: Inadequate control of acute postoperative pain (APOP) remains prevalent,
impacting patient recovery and outcomes. This study aims to determine the incidence of
APOP in intermediate and major non-ambulatory surgeries, identify associated risk
factors, and analyze the strategies used to manage APOP.

Methods: This prospective analytical monocentric cohort study was conducted between
January 18 and December 3, 2021. Data collection included preoperative, intraoperative,
and postoperative variables. Pain assessments were performed using the Numeric Rating
Scale (NRS). Univariate, bivariate, and logistic regression analyses were used to explain
APOP and the evaluated variables.

Results: The study included 355 patients, with an 8281% incidence of APOP. Most
surgeries were elective (81.69::%), with orthopedic and abdominal/pelvic surgeries being
the most common. Pain intensity peaked at 24 hours postoperatively. Factors associated
with moderate to severe APOP included active substance use, lack of peripheral nerve
blockade, and general anesthesia.

Discussion: The general incidence of APOP is slightly higher than some international
standards. There is a high incidence of mild pain, suggesting improved APOP control.
However, moderate to severe APOP is lower than internationally reported. There was no
significant association was found between surgical categories and pain risk.
Preoperatively, male sex was a protective factor, while substance use was a risk factor for
moderate to severe pain. Postoperatively, factors such as general anesthesia, experiencing
postoperative pain crises, and lack of analgesic strategies were associated with higher pain
likelihood.

Conclusion: The study found that APOP incidence aligns with international and national
standards. Lack of access to specialized services and inadequate management could
contribute to pain persistence. Some identified risk factors include male sex, lack of

regional analgesic management, and surgery under general anesthesia.



Keywords: Acute postoperative pain, non-ambulatory surgeries, pain management,

perioperative analgesia.

INTRODUCCION

El dolor agudo postoperatorio (DAP) es una experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada con el dafio tisular quirdrgico (1). Se ha reportado una prevalencia
de dolor moderado a severo postoperatorio entre el 30-70% de los pacientes. El DAP
puede generar respuestas sistémicas y psicolégicas perjudiciales, afectando Ia
recuperacién y aumentando costos y morbilidad (2-4). Factores de riesgo para el mal
control del DAP incluyen cirugia ortopédica, cirugia abdominal superior y tordcica, sexo
femenino, embarazo, ansiedad, edad pediatrica, adultos mayores y pacientes con
tolerancia a opioides (5-7); igualmente se han descrito menores indices de DAP en
procedimientos laparoscdpicos, aunque cuando se presenta suele ser inadecuadamente
tratado (6,8).

Asociaciones lideres en el estudio del DAP destacan tasas inaceptables de mal control del
dolor (5), con menos del 50:i% de los pacientes recibiendo alivio adecuado (9), y otras
series han demostrado que el DAP sigue siendo comun, sin tratamiento y que su
distribucién y percepcién han permanecido en gran medida sin cambios entre los estudios
realizados entre los afios 1993 y 2012 (10) sin mejoria importante en las estrategias para
su control en Europa y los Estados Unidos (5).

Los objetivos de este estudio son describir la incidencia del DAP segln la intensidad y
evaluar si existen factores de riesgo asociados al mal control del DAP. De igual forma
evaluar las estrategias analgésicas farmacoldgicas e intervencionistas utilizadas para el

manejo del DAP.

MATERIAL Y METODOS



Se trata de un estudio de cohorte prospectivo y analitico de pacientes llevados a cirugia no
ambulatoria. La recoleccidn se realizé desde el dia 18 de enero hasta el 3 de diciembre de
2021. Este estudio fue aprobado por el comité de ética de la institucion, el nimero de
aprobacién fue 03213. El estudio se realizo siguiendo los lineamientos éticos establecidos
por la dltima actualizacion realizada a la declaracién de Helsinki.

Para este estudio se definiéd como cirugia intermedia el procedimiento realizado sobre un
Unico d6rgano o sistema anatémico sin procedimientos agregados y bajo riesgo de
complicaciones intraoperatorias, y cirugia mayor como la intervencion sobre un érgano o
sistema principal que incluye procedimientos adicionales relacionados, con sangrado
potencialmente significativo o posibilidad de eventos comérbidos perioperatorios que
requieren un manejo especifico adicional (11).

El estudio se realizd en un centro de referencia nacional de alta complejidad con
capacidad total de 553 camas hospitalarias, distribuidas en 438 camas de hospitalizacion
general, 66 camas de Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) para adultos, 16 camas de UCI

pediatrica y 33 camas de recuperacion postanestésica (incluyendo 12 en area de cirugia

ambulatoria). La institucién cuenta con una Unidad Central del Dolor operativa las 24
que implementa protocolos estandarizados de manejo del DAP basados en las ultimas
guias internacionales (ERAS) (12). Estos protocolos incluyen analgesia multimodal
obligatoria, técnicas regionales avanzadas y sistema de analgesia controlada por el
paciente en areas criticas (13).

Fueron incluidos los pacientes que utilizaron el servicio de cirugia, mayores de 18 anos
sometidos a cirugia intermedia o mayor, electiva o urgente, con necesidad de
hospitalizacién postoperatoria, con anestesia regional o general, que aceptaron participar
y firmaron el consentimiento informado. Se excluyeron pacientes llevados a cirugia menor
y mayor compleja dado que por definiciéon a estas se les daria manejo ambulatorio y en
cuidados intensivos respectivamente. También se excluyeron pacientes con limitaciones
para la comunicacidn eficiente que pudieran interferir o impedir el autorreporte de dolor

crénico, y aquellos con postoperatorio electivo en UCI.



Muestra y recoleccion de datos

Se utilizé un muestreo no probabilistico de casos consecutivos de todos los sujetos que
cumplan criterios de inclusién; se determind un tamafio de muestra con base en el
volumen quirdrgico anual del centro, donde se reportaron 4937 cirugias no ambulatorias
en 2019. Considerando que el 30% correspondia a procedimientos pediatricos, el 10%
a pacientes trasladados a UCI postoperatoria y un 10% adicional por criterios de

exclusién, se estimaron 3302 cirugias elegibles para 2021. Con una incidencia esperada de

DAP del 30-70::% (4), nivel de confianza del 95% (IC95::%), error del 5::% y pérdidas
estimadas del 10%, el calculo muestral indicé un rango de 294-344 pacientes. Se
incluyeron finalmente 355 participantes para garantizar poder estadistico.

Se evalud la presencia de DAP expresado como crisis de dolor usando la Escala Numérica
del dolor (NRS, del inglés, Numeric Rating Scale) y se clasificd como: No dolor con un valor
de O, leve en un rango de 1 a 3, moderado de 4 a 6 y severo en un valor igual o mayor a 7.
Se considerd como crisis de dolor todo episodio de DAP moderado o severo que requirio
intervenciéon farmacoldgica o procedimental entre los periodos de seguimiento
programados. Estos eventos fueron registrados en tiempo real junto con la terapia
aplicada para su control.

Se incluyeron las variables: cirugia electiva o urgente, categoria quirurgica, especialidad,
tipo de analgésicos o intervenciones utilizados, si se tratd de cirugia menor, intermedia,
mayor o mayor compleja. Las fuentes de informacién fueron la anamnesis y la historia
clinica del paciente.

Se realizaron 4 momentos de medicion, la visita O se llevd a cabo en la sala de
transferencia en la etapa preoperatoria, enfocandose en la recopilacion de variables
clinicas, diagndstico y detalles sobre la cirugia planificada. La visita 1 se realizd en la
Unidad de Cuidados Postanestésicos (UCPA) en la primera hora postoperatoria; la visita 2
tras el egreso de la UCPA o a las 6§§§§§§h postoperatorias si se cumplia dicho tiempo en la

UCPA; la visitas 3 se llevo a cabo en la primera hora de hospitalizacion general y las visitas

4y 5 se realizaron a las 24 y 48::h respectivamente centrandose en la evaluacién del dolor



e informacidn detallada sobre la analgesia administrada.

El seguimiento se concluyd después de la visita 4 si los pacientes experimentaban DAP
leve, de lo contrario, se extendia con una quinta visita. Se registraron crisis de dolor
moderado o severo entre las visitas programadas, y se exploré la terapia analgésica guiada
por el servicio especializado en clinica del dolor. Se realizd entrenamiento de los
encargados de recolectar informacién; la base de datos se disefié con Research Electronic
Data Capture Project (REDCap) (14), usando un modelo de recopilacién de datos
longitudinales con eventos definidos para asi ingresar cada visita de forma independiente
asociada al numero consecutivo del paciente para que el registro fuera continuo y en

tiempo real.

Analisis estadistico

Se utilizé el programa Stata 15 para el analisis estadistico; las caracteristicas demograficas,
clinicas y antecedentes se analizaron de forma descriptiva. Las variables categéricas se
reportaron como medios y proporciones con su IC95:3%. Para las variables dicotémicas se

utilizo el test de Chi?; las variables continuas fueron evaluarlas con el test de t de Student;

se considerd significacién p:>70,05. Para controlar las variables de confusién se
realizaron estratificaciones, aplicando como prueba estadistica el Chi?, se evalu6 el RR
crudo y ajustado, y adicionalmente se evalué el RR en cada una de las variables para
evaluar si habia modificaciones del efecto.

Se realizd un analisis binomial y regresion logistica, con el fin de construir el modelo que

mejor explicara la relacién entre DAP y las variables exploradas que mostraron

significacidn en el bivariado inicial.

RESULTADOS

En un periodo de 11 meses y 16 dias, se reclutaron un total de 359 pacientes. Se

realizaron todas las visitas programadas y algunas adicionales segun el protocolo, lo que



sumo 1838 registros sujetos al andlisis (Figura 1).
Se analizaron 355 pacientes (un 61,69% mujeres y un 38,31% hombres), con una edad

promedio de 52,50 afios (DE:

8,77). El 60,85% de los pacientes se clasificé como ASA
2, con predominio de trastornos metabdlicos (65,63%) e hipertension arterial
(28,81::%). Las caracteristicas antropométricas se resumen en la Tabla I.

En cuanto a las variables clinicas quirurgicas y anestésicas, el 81,69% de las cirugias
fueron electivas (Anexo 1). El 74,93i% fueron de riesgo intermedio y el 25,07::% de
riesgo mayor. Las mds frecuentes fueron las cirugias ortopédicas y las de la cavidad
abdominal o pélvica. La técnica anestésica predominante fue la regional (59,72%),
siendo las técnicas neuroaxiales las mas utilizadas (Anexo 2). La incidencia general de DAP
fue del 82,81%, siendo la mas frecuente leve (57,52%), y alcanzando su punto maximo
durante la visita 4 o 24h en hospitalizacidn (93,78%) (Tabla I1).

De los 355 pacientes, el 1,97% (IC95% 7 0,5-3,42) no presenté dolor durante el
seguimiento, el 47,89::% experimenté dolor leve (IC95:% 42,66-53,10), el 34,37:%
moderado (IC95% 29,40-39,33), y el 15,77% dolor severo (IC95% 11,96-19,58). La
incidencia de DAP vari6 en la clasificacién de dolor moderado (21,79::% vs. 16,103:%) para

cirugia electiva o urgente, sin significacién estadistica (valor p:::

:0,051) (Tabla 1l1).

El 46,48::% de los pacientes tuvo al menos una crisis de DAP, siendo mas frecuentes en las
primeras 24h de hospitalizaciéon postoperatoria. El 58,74% de las crisis de DAP se
presentaron durante la recuperacion postoperatoria en la UCPA, momento en el cual
ocurrieron la mayoria de las crisis (Anexo 3). El periodo de seguimiento con mayor numero
de crisis de DAP por paciente con hasta 5 crisis fue el periodo comprendido entre las 12 a
24h de hospitalizacién postoperatorias.

El 11,83% recibi6 manejo por clinica del dolor, y las estrategias analgésicas mas
utilizadas fueron farmacos sistémicos (93,05:i%) y opioides (61,29::%) (Tabla IV),
administrados principalmente por via intravenosa (Anexo 4). Se utilizo analgesia
controlada por el paciente en un 533% de los casos, dirigido por la clinica del dolor. El
19,87% de las analgesias neuroaxiales correspondieron a estrategia peridural,

principalmente en el nivel lumbar (84,38%) Un 36,67% de analgesias postoperatorias



peridurales utilizé una infusidon continua de anestésico local.

% (1141) en cirugia electiva mientras que en

El uso de farmacos sistémicos fue del 93,835:

cirugia urgente fue del 89,513:% (239) (pii= 0,012); la analgesia regional neuroaxial fue

de 10,77:% (131) en cirugia electiva mientras que en cirugia urgente fue de 11,243% (30)

(pii=1:0,826); y la analgesia regional periférica fue de 2,88:% (35) en cirugia electiva

~

mientras que en cirugia urgente fue del 4,12% (11) (p:

En cirugias electivas, hubo diferencias estadisticamente significativas en la frecuencia de

E0,000), neuromoduladores

uso de 3 grupos farmacoldgicos: opioides (64,145%) (p:

013), y otros farmacos como ketamina y hioscina (18,17%)

:0,000) (Tabla V).

El andlisis bivariado identificé factores preoperatorios (clasificacion ASA 2, comorbilidades,
consumo de tabaco/alcohol/marihuana/cocaina), intraoperatorios (cirugia mayor, y tipo
de procedimiento), y postoperatorios (uso de opioides, bloqueo periférico, y crisis de
dolor) como predictores de DAP moderado a severo (Anexo 5). El sexo masculino y el
catéter peridural fueron factores protectores. EI modelo de regresién final incluyé
variables con p significativo (<i:0,20) en el analisis binomial. Se identificaron 6 variables,
siendo el sexo masculino protector, y factores de riesgo el consumo activo de
tabaco/alcohol/marihuana/cocaina, falta de bloqueo periférico, crisis de dolor y cirugia
bajo anestesia general (Tabla VI). La Figura 2 muestra una curva ROC con un 4rea bajo la

curva de 0,68.

DISCUSION

Se encontrd que la incidencia general de DAP durante el seguimiento fue de 82,81%, y
mostrd variaciones al compararla con reportes internacionales. Este resultado fue
ligeramente superior al reportado por la Asociacién Americana del Dolor (80,00%), pero
inferior a la encuesta nacional de los Estados Unidos (86,00::%) (10,15) y a lo descrito en
Colombia por Machado-Alba y cols. (87,00:%) (16). Sin embargo, contrasté notablemente

con los datos de Espafia (49,00:i%) (17), lo que reflejé la amplia variabilidad en la



estimacion de la incidencia de DAP en la literatura, posiblemente asociada a diferencias
metodoldgicas, poblacionales y en los protocolos de manejo del dolor.

La incidencia de DAP leve fue superior a la descrita previamente en Colombia (35,30%)
(16), lo que sugirié que podria haber avances o mejora en el control del DAP al presentar
una incidencia mas alta de dolor leve.

Al evaluar el DAP moderado y severo, el resultado fue inferior a lo reportado por series
internacionales, con un rango del 30-80;:% (10, 18-22). Al comparar con Colombia, la
incidencia de DAP moderado y severo fue inferior al descrito en 2016 (59,10::%) (16). Con
esto se podria decir que la incidencia de DAP estuvo dentro de lo actualmente definido a
nivel internacional y nacional, aunque con resultados ligeramente superiores al evaluar
por separado la incidencia de DAP leve, moderado y severo.

Se observé un incremento progresivo en la incidencia de DAP durante la hospitalizacién,
patrén que contrasta con lo reportado por Sommer y cols. (21), quienes documentaron
una disminucion del 41 al 30% entre el dia 0 y 1 postoperatorio. En el periodo inmediato

en sala de recuperacion y primeras 24::h, la incidencia de dolor moderado o severo puede

ser significativa (20-413:%), pero la mayoria de los pacientes experimenta una reduccion
de la intensidad del dolor conforme avanza la hospitalizacion, siempre que se
implementen estrategias analgésicas adecuadas (23).

Este comportamiento de progresion del DAP al alza durante la hospitalizacién asociado a
un predominio de crisis de dolor en el postoperatorio inmediato, visto a la luz de la
fisiopatologia del dolor agudo (24, 25) sugiere que cursar con DAP moderado a severo
desde la estancia en UCPA podria condicionar un mal control en el postoperatorio.

La literatura expone la importancia y eficiencia de contar con servicios especializados o
unidades para el control del dolor agudo y cdmo ese enfoque esta asociado con una
disminucién significativa en las calificaciones de dolor posoperatorio de los pacientes (26)
en comparacion con el modelo tradicional de manejo por el equipo médico y de
enfermeria de sala. Un metaandlisis reciente muestra que todos los modelos de servicio
de dolor agudo (incluyendo equipos multidisciplinarios y supervisién anestesioldgica)

ofrecen un alivio del dolor superior al modelo convencional, con diferencias clinicamente



relevantes en la reduccién de la intensidad del dolor. Ademas, la American Society of
Anesthesiologists destaca que la implementacion de estos servicios se asocia a mejores
resultados en el control del dolor, menor incidencia de efectos adversos y mayor
satisfaccidon del paciente (27).

El haber sido llevado a cirugia electiva vs. urgente no mostrd diferencias significativas
como un posible factor de riesgo para DAP; aunque en la literatura si ha sido sefalada la

cirugia urgente como factor de riesgo para DAP mal controlado con un OR de 1,460

(IC95 1,065-2,013; p 0,019) (7, 16), es probable que la falta de significacién
documentada en nuestro estudio se encuentre influenciada por el tamafio de muestra en
cada grupo.

Se identificaron diferencias entre los grupos de cirugia electiva y urgente: el promedio de

la calificacién NRS de dolor para cada grupo fue de 2,58 vs. 2,65 puntos en la escala NRS

(P 5;0,051), lo que sugiere que si podria haber diferencias entre los grupos; asimismo,
no hay diferencias significativas en la incidencia de DAP moderado a severo entre los
pacientes sometidos a cirugia electiva vs. urgente. Se encontraron diferencias en el uso de
medicamentos sistémicos para el control del dolor en las cirugias electivas, entre los
cuales los opioides y los neuromoduladores se utilizaron con mas frecuencia en los
pacientes llevados a cirugia electiva.

Un metaandlisis que incluyo a 53.362 pacientes estudid el impacto de los factores

preoperatorios en los resultados postoperatorios; identific6 9 factores de riesgo

preoperatorios entre los que se incluye el habito tabaquico con un OR de 1,330

un OR de 1,410 (IC95::%
nuestro estudio, aunque el sexo femenino no se identificé como factor de riesgo, el sexo
masculino fue la Unica variable que se comporté como factor protector en el modelo final.
Los demas factores de riesgo identificados en nuestro estudio son de cardcter

postoperatorio; no haber recibido manejo analgésico con técnicas regionales periféricas



es el que muestra una mayor probabilidad de cursar con DAP moderado a severo
comparado con haberlo recibido. Este resultado llama la atencidn ante la baja frecuencia
de bloqueos periféricos documentados en el estudio, baja frecuencia de uso posiblemente
explicado porque la gran mayoria de los pacientes que reciben algun bloqueo periférico
son manejados de forma ambulatoria, aun asi se constituye en el factor de riesgo
postoperatorio identificado mds significativo, hallazgo soportado por la literatura en la
qgue repetidamente se describe a las estrategias analgésicas regionales como el estandar
de oro de manejo del DAP reduciendo significativamente el consumo de opioides y
complicaciones, ademas de ser considerados en los protocolos ERAS y otras guias
internacionales para el control del dolor en los procedimientos que se conoce producen
mayor DAP (18, 30-33).

El siguiente factor de riesgo postoperatorio identificado en nuestro estudio fue el haber
sido llevado a cirugia bajo anestesia general o mixta. Es importante mencionar que en
nuestro estudio predomind el uso de anestesia regional; existe claramente una migracién
a preferir las técnicas regionales, reservando las anestesias generales y mixtas para
aquellos casos de absoluta necesidad que suelen corresponder con cirugias mayores y
mas extensas. Esto, teniendo en cuenta el contexto de la recoleccion de la muestra en
pleno curso de la pandemia COVID 19 que exigid a los anestesidlogos buscar alternativas a
la intubacidn orotraqueal, aunque esta preferencia por la anestesia regional no suele ser

la norma como se observa en una gran cohorte prospectiva alemana en la cual la

anestesia regional solo represento el 15,55:::::5% de los casos (18); en la literatura con
frecuencia se exponen la anestesia regional sobre la anestesia general para la prevencion
de DAP (5, 18, 33, 34).

La categoria quirurgica que engloban los diferentes procedimientos realizados no tuvieron
significacion estadistica para considerarse entre los factores de riesgo definidos por este
estudio, aun si en otras series internacionales y nacionales se han descrito procedimientos
caracteristicos  asociados a DAP como apendicectomia, colecistectomia,

hemorroidectomia, amigdalectomia, asi como otros fuertemente asociados con DAP de

dificil control como cirugia ortopédica/traumatoldgica, neurocirugia, procedimientos



ginecoldgicos, cirugias abdominales generales (16, 18, 31), todos estos comprendidos en
las categorias explorada en analisis de regresién binomial de nuestro estudio, hallazgos
que idealmente deberian ser confirmados en estudios posteriores especificos para este

tipo de cirugias.

CONCLUSIONES

No se encontraron diferencias significativas en la incidencia de dolor entre cirugias
electivas y urgentes. Aunque en este trabajo no se hallé una asociacién significativa entre
categorias quirurgicas y riesgo de dolor, ciertos procedimientos mostraron una asociacion
positiva con el riesgo relativo de dolor.

Se encontraron factores preoperatorios como el sexo masculino (factor protector) vy el
consumo de sustancias (factor de riesgo). En el postoperatorio, factores como el tipo de
anestesia, la aparicién de crisis de dolor y ausencia de técnicas analgésicas regionales se

asociaron con un mayor riesgo de dolor moderado a severo.
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ANEXOS

Anexo 1. Variables del acto quirurgico.

Tipo de cirugia
Electiva 81,69 (290)
Urgente 18,31 (65)

Riesgo quirurgico
Cirugia intermedia 74,93 (266)
Cirugia mayor 25,07 (89)

Especialidad que realiza la cirugia
Ginecoobstetricia 23,66 (84)
Ortopedia de miembro inferior 18,87 (67)
Cirugia general 7,89 (28)
Uro. Oncoldgica 7,89 (28)
Urologia 6,48 (28)
Cir. de cabeza y cuello 23 (6,20)
Coloproctologia 4,79 (22)
Ginecologia Oncoldgica 4,79 (17)
Cirugia bariatrica 3,38 (17)
Neurocirugia 3,10 (12)
Ortopedia oncoldgica 2,82 (10)
Cirugia de térax 2,54 (9)
Ortopedia 1,97 (7)
Ortopedia de miembro superior 1,97 (7)
Ortopedia de columna 1,13 (4)
Cirugia plastica 0,85 (3)




Cirugia maxilofacial

0,56 (2)

Cirugia vascular 0,56 (2)
Cirugia de mama 0,56 (2)
Categoria quirurgica

Cirugia ortopédica 22,54 (80)
Cirugia abierta de cavidad abdominal o pélvica 18,87 (67)
Cirugia obstétrica 16,62 (59)
Cirugia laparoscépica de cavidad abdominal o pélvica 13,52 (48)
cirugia uroldgica endoscépica 8,73 (31)
Cirugia otorrinolaringolégica, maxilofacial y cabeza y cuello 6,764 (2)
Cirugia de tejidos blandos 5,63 (20)
Cirugia de columna 3,38 (12)
Cirugia de térax por toracoscopia 2,54 (9)
Neurocirugia 0,85 (3)
Cirugia artroscépica 0,56 (2)




Anexo 2. Caracteristicas del acto anestésico.

Regional 59,72 212
Neuroeje 58,03 97,16 206
Subaracnoidea 56,62 97,57 201
Peridural 1,41 2,43 5
Bloqueo periférico 1,69 2,83 6
Miembro superior 1,13 66,67 4
Miembro inferior 0,56 33,33 2
General 37,18 132
Balanceada 36,06 96,97 128
Total intravenosa 1,13 3,03 4
Mixta - Combinada 3,10 11
Peridural lumbar y anestesia general 1,13 36,36 4
Anestesia subaracnoidea; i+ iperidural 0,85 27,27 3
Subaracnoidea y anestesia general 0,56 18,18 2
Bloqueo de miembro superior y anestesia
0,56 18,18 2
general




Anexo 3. Crisis de DAP seglin el momento y numero de crisis presentadas.

UCPA 74,71 (133) | 22,4 (40) 2,80 (5) 0 0 58,74(178)
UCPA a

40,90 (27) | 34,84 (23) | 19,69 (13) | 4,54 (3) 0 21,78(66)
hospitalizacion
12 a 24 horas

9,43 (5) 32,07 (17) | 33,96 (18) | 20,75(11) | 3,77 (2) | 17,49(53)
hospitalizacion
Mds de 24 horas

0 0 50 (3) 50 (3) 0 1,98 (6)
hospitalizacion
Total crisis de dolor 100 (303)

Anexo 4. Estrategias analgésicas usadas durante el seguimiento.

Farmacolodgica sistémica

93,05 (1380)

Exclusiva 79,09 85,00 (1173)

Asociada a regional 13,95 15,00 (207)
Regional neuroaxial 10,85 (161)

Subaracnoidea 8,14 80,12 (129)

Peridural 2,02 19,87 (32)
Regional periférica 3,10 (46)




Anexo 5. Modelo bivariado para riesgo de DAP moderado a severo.

Sexo masculino 0,955 0,016 0,011 0,922 -0,989
ASA
1 1
2 1,069 0,025 0,005 1,020-1,120
3 1,049 0,033 0,127 0,986 -1,116

Tener comorbilidades asociadas

NO 1

Si 1,059 0,021 0,005 1,017 -1,102

Tener antecedentes toxicolégicos

NO 1

Si 1,129 0,031 0,000 1,070-1,192

Crisis de dolor

Ninguna 1

Una o mas 1,093 0,019 0,000 1,055-1,131

Tipo de cirugia

Electiva 1

Urgente 0,995 0,025 0,862 0,947 —-1,046

Riesgo quirurgico

Intermedio

Mayor 1,068 0,018 0,000 1,034 -1,105

Categorias quirurgicas

Tejidos blandos 1

Maxilofacial, cabezay 1,218 0,077 0,002 1,076 -1,379




cuello, neurocirugia







Maxilofacial, cabezay

cuello, neurocirugia

Cavidad abdominal y

o 1,138 0,070 0,037 1,007 - 1,285
toracica
Ortopédica 1,179 0,073 0,008 1,043 -1,333
Tipo de anestesia
Regional 1
Mixta 1,017 0,066 0,792 0,895-1,156
General 1,187 0,020 0,000 1,148 - 1,227
Analgesia regional
Bloqueo fascia iliaca,
erector de la espina, 1
cuadrado lumbar
Blogueos de plexo braquial | 1,723 0,724 0,195 0,756 — 3,926
Blogueos de miembro
1,768 0,705 0,153 0,808 — 3,866
inferior
No blogueos 2,434 0,873 0,013 1,205 -4,916
Uso de catéter peridural
NO 1
Si 0,555 0,095 0,001 0,395-0,779
Uso opioide
Ninguno 1
Débiles 1,147 0,028 0,000 1,093 -1,203
Potentes 1,038 0,027 0,146 0,986 — 1,093
Uso de PCA 1,300 0,376 0,365 0,736 —2,294
Subaracnoideo 1,345 0,357 0,264 0,799 — 2,266







Tabla I. Morbilidad asociada de la poblacién.

Clasificacion ASA
ASA 1 19,72 (70)
ASA 2 60,85 (216)
ASA 3 19,15 (68)
ASA 4 0,28 (1)
Comorbilidades
Diabetes mellitus 13,80 (49)
Dislipidemias 10,14 (36)
Hipotiroidismo 13,24 (47)

Otros trastornos metabdlicos

101 (28,45)

Enfermedad arterial periférica

2 (0,56)

Hipertension arterial

102 (28,81)

Cardiopatias 32(9,01)
Enfermedad renal crénica 6 (1,69)
Otras enfermedades renales 5(1,41)
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 5(1,41)
Otras neumopatias 28 (7,89)
Enfermedades neuroldgicas 11 (3,11)
Historia de cancer 32(9,01)
Trastornos del suefio 6(1,69)
Trastornos de ansiedad 8(2,25)
Trastornos del animo 5(1,41)
Patologia asociada a la gestacion 27 (7,61)
Antecedentes toxicoldgicos
Alcohol 9(2,54)
Tabaco 23 (6,48)
Marihuana 3(0,85)
Cocaina 1(0,28)




Tabla Il. Incidencia general de DAP durante las visitas.

DAP general 82,81(1228) 84,54 -87,70
DAP moderado y severo 25,28 (375) 23,07 - 27,50
Visita
1. hora en UCPA 56,65(200) 51,46 - 61,85
Egreso UCPA 85,00(306) 81,29 — 88,70
1. hora en hospitalizacion 92,65(328) 89,92 - 95,38
24 horas postoperatorias 93,78(332) 91,25 -96,31
48 horas postoperatorias 100 100

Tabla lll. Incidencia de DAP segun el tipo de cirugia.

No dolor (0) 16,78 (204) 19,10 (51)

Leve (1 a3) 56,91 (692) 60,30 (161)

Moderado (4 a 6) 21,79 (265) 16,10 (43) 0,209
Severo (7 a 10) 4,52 (55) 4,49 (12)

Total 1216 267




Tabla IV. Opioides utilizados.

Opioide sistémico

Morfina 15,98 (132)
Oxicodona 47,09 (389)
Hidromorfona 3,39 (28)
Meperidina 3,03 (25)
Hidrocodona 0,97 (8)

Tramadol 28,93 (239)

Fentanilo 0,61 (5)
Uso de PCA 5,33 (44)
Programa PAC Hidromorfona

0,06/10/0,2 6,82 (3)

0/10/0,1 2,27 (1)
Programa PAC Morfina/Oxicodona

0,5/10/0,75 2,27 (2)

0/10/0,5 6,82 (3)

0/10/0,75 29,55 (13)

0/10/1 52,27 (22)

Fentanilo subaracnoideo

80,62 (104)

Morfina subaracnoidea

19,38 (25)

PCA: analgesia controlada por el paciente.




Tabla V. Incidencia de uso farmacolégico segun el tipo de cirugia.

Opioides general 64,14 (788) 48,31 (129) 0,000
Opioides sistémicos 43,01 (523) 53,70 (116) 0,014
AINE 80,02 (973) 78,65 (210) 0,615
Neuromoduladores 3,70 (45) 0,75 (2) 0,013
Otros analgésicos 18,17 (221) 9,36 (25) 0,000
Anestésicos locales 4,85 (59) 5,62 (15) 0,603

Tabla VI. Modelo final de regresion logistica para DAP moderado a severo.

Sexo masculino 0,541 0,000 0,405-0,723
Consumo activo de tabaco, alcohol,

2,519 0,012 1,220-5,201
marihuana y cocaina,
No bloqueo periférico 4,554 0,000 2,365 —-8,768
Una o mas crisis de DAP 2,080 0,000 1,526 — 2,837
Anestesia general o mixta 4,046 0,000 2,827 —5,790







Figura 1. Poblacion del estudio.
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Figura 2. Area bajo la curva ROC para el modelo de DAP.
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