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JUSTIFICACION y OBJETIVOS
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A tenor de todo lo expuesto anteriormente a lo largo de la In­

troducción y la Base Teórica, resulta,evidente el interés que,

entre los diversos especialistas, suscita el tema del Dolor.

Fruto de este interés son, por ejemplo, los progresos experi­

mentados, durante las dos últimas décadas, en el campo de la

neurofisiología y bioquímica de la nocicepció�, que han permi­

tido entender un poco mejor, los complejos mecanismos involu­

crados en la recepción, transmisión, integración y modulación

de la sensación nociceptiva. La aplicación de tales conocimien­

tos al tratamiento del Dolor postoperatorio se refleja en la u­

tilización de parámetros de valoración más precisos yobjeti­

vos así como en el empleo de vías de administración farmacoló­

gica distintas a las tradicionales. De otro lado, los avances

registrados en el campo de la farmacocinética y farmacodinamia,

han hecho posible el desarrollo de técnicas de administración

altamente sofis�icadas que garantizan, niveles de analgesia bas­

tante estables evitando los peligros de la sobre y/o infradosi­

ficación. Finalmente, la aceptación generalizada de la impor-

,tancia que tienen los factores psicológicos en la percepción y

modulación de la sensación nociceptiva ha abierto nuevas pers­

pectivas en la consecución de un tratamiento cada vez más ajus­

tado a las necesidades reales de los diferentes pacientes.

Sin embargo, a pesar de todos estos avances, el tema del dolor

postoperatorio dista aún mucho de estar resuelto del todo, a

juzgar por la abundante controversia existent� alrededor de to­

dos y cada uno de los a�pectos relacionados, de alguna manera,

con el tratamiento y valoración del mismo. Esta controversia o­

bedece, en parte, a la enorme complejidad del tema, avalada por

la multiplicidad de factores que intervienen, o pueden interve-
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nir sobre el dolor po�toperatorio. Otra fuente de controver-

sia cabe encontrarla en la utilización, por parte de los di-

ferentes autores, de metodologías de trabajo ·poco rigurosas

o bien distintas entre sí, que propician la obtención de re-

'g

sultados poco fiables o casi imposibl� de comparar. Sea cual

sea la causa que motiva la controversia anteriormente citada,

lo cierto es que el dolor postoperatorio representa, aún hoy

en día, una problemática que, dadas las exigencias que la Me­

dicina y la Sociedad actual plantean, requiere una resolución

definitiva y satisfactoria. Esta necesidad justifica, según

.nuestra opinión, la realización de trabajos que, mediante la

investigación y el estudio de los diferentes aspectos rela-

cionados con el dolor postoperatorio, permitan comprender y

tratar éste de la manera m�s adecuada posible.

En esta línea y en un intento de clarificar diversas cues-

tiones relacionadas con el tema, cabe situar esta Tesis Ooc-

toral sobre dolor postoperatorio.

Entre los diversos objetivos que se persiguen, figuran:

1) Comprobar lá utilidad de las escalas de valoración subjeti-

va del dolor -escala ordinal y analógica- así como la re-

lación existente entre ambas

2) Estudiar la influencia, que sobre la magnitud del dolor ex-

perimentado tras la operación, ejercen diversos factores

preoperatorios. Entre estos factores cabe incluir la edad,

el sexo, status sociocultural, creencias religiosas, hábi­

tos tóxicos, consumn de medicamentos, experiencias anterio-

res, tanto familares como personales, relacionadas con una

intervención quirúrgica y diversos aspectos de la enferme-

dad que dan lugar a la intervención quirúrgica estudiada.
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3) Valorar las características psicológicas de los pacientes

antes de la intervención, con el objeto de precisar el pa­

pel que aquellas desempeñan en relación al dolor postope­

ratorio. Esta valoración incluye fundamentalmente un estu­

dio de la Ansiedad, Personalidad y Depresión y un an5lisis

de las relaciones existentes entre ellas.

4) Establecer posibles relaciones entre las características

psicológicas como ansiedad � personalidad y los niveles

plasmáticos de sustancias ligadas tradicionalmente al es­

tr€s' que comporta todo acto quirGrgico: glucosa - prolac­

tina y cortisol

5) Determinar con exactitud, la relación existente entre el

grado de dolor experimentado tras la intervención y las

concentraciones plasmáticas de sustancias relacionadas,

de alguna manera, con el proceso nociceptivo: beta-endor­

fina - calcitonina y sustancia P

6) Averiguar, si la determinación de parámetros como la ten­

sión arterial o la frecuencia cardiaca, pueden ser de al­

guna utilidad en la valoración del grado de dolor postope­

ratorio

7) Analizar la relación que puede establecerse entre la magni

tud del dolor postoperatorio y el grado de afectación res­

piratoria después de la intervención, mediante el estudio

de parámetros gasom€tricos -P02 y Dif. (A - a)02- , pará­

metros espirom€tricos -CVF - FEV 1 - MVV - PEFR- y fre-

cuencia respiratoria.
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8) Clarificar, en la medida de 10 posible, la relación exis­

tente entre dolor y estrés mediante el análisis de la in­

fluencia, que sobre aquél, puedan ejercer variables tales

como 1 a ansiedad, personalidad y depresión.

9) Analizar el Consumo de analgésicos como posible medida de

valoración de la magnitud del dolor y estudiar las posi­

bles relaciones existentes entre este consumo y las carac­

terísticas psicológicas de los pacientes.

10) Comprobar la eficacia en el tratamiento del dolor posto­

peratorio, del fármaco más utilizado en nuestro medio hos­

p ita 1 a r i o: e 1 N o 1 o ti 1, con f r on t á n'd o 1 O con e 1 a n a 1 g é sic O

tradicional por excelencia: la morfina.

Sin embargo, al no constituir dicha valoración un objeti­

vo prioritario de este trabajo, la metodología empleada

no contempla la administración de los analgésicos según

la técnica del doble ciego ni otros aspectos importantes

para la valoraci6� antetibrmente citada.

Esta amplia utilización del Nolotil se pone de manifiesto

en el estudio preliminar llevado a cabo con anterioridad

a esta Tesis Doctoral y que se expone en las siguientes

páginas.

Finalmente, cabe apuntar que el estudio incluido en esta Te­

sis se centra en el análisis del dolor postoperatorio a las

24 y 48 horas de la intervención. Con ello se pretende obviar

al máximo, los efectos imputables al acto quirúrgico-anesté­

sico cuales son la desorientación y falta de lucidez durante

las primeras horas del postoperatorio así como la liberaci6n

hormonal inherente al mismo. Estos efectos junto con la acci6

residual de los fármacos peroperatorios como el droperidol o

el fentanyl, pueden alterar en cierta medida, tanto
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la validez de las respuestas de los pacientes como la de las

determinaciones bioquímicas y hormonales, obtenidas durante

las primeras horas postintervención.

Por otra parte, las primeras 48 horas postintervención cons­

tituyen, según la mayor parte de autores, el período más im­

portante en lo que respecta a la magnitud del dolor postope­

ratorio. En consecuencia, el tratamiento analgésico y la va­

loración de aquél se centran fundamentalmente en este perío­

do.
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MATERIAL Y METODOS
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ESTUDIO PRELIMINAR

•
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El estudio lo integran 100 pacientes, 57 mujeres y 43 hombres,

escogidos al azar entre los ingresados en las' plantas quirar­

gicas y sometidos a diversas interve�ciones de cirugía gene­

ral. El diagnóstico previo así como el tipo de intervención

practicada se exponen en las Tablas 11 y 111 respectivamente.

La patología asociada aparece en la Tabla nOIV y el tipo de

analg�sico prescrito, la pauta de administraci6n y la vía em­

pleada se especifican en la Tabla nOV. Estos datos se recogen

en una hoja de seguimiento (Tabl� nOVI a y b) y se les asigna

un código numérico de identificación que se anota en la hoja

de recogida de datos (Tabla nOVII). Cabe mencionar que bajo el

epígrafe de Observaciones finales correspondiente a esta alti­

ma hoja se anotan en realidad los efectos secundarios califi­

cados como molestias postoperatorias en la Tabla VI b de se­

guimiento.

La técnica anestésica se describe con las siglas NLA (Neuro­

leptoanalgesia) RAQ (Raquianestesia) y PER o EPI (Peri o Epi­

dural).

La NLA comprende la utilización de los fármacos siguientes:

Atropina, Dehidrobenzoperidol, Fentanyl, Tiopental sódico,

Bromuro de Pancuronio, Oxígeno/Oxido nitroso y Neostigmina.

L a P e r i d u r a 1 s e r e a 1 iza con e lar h i d rat o d e Mepi v a caí n a a 1 2 %

y Bupivacaína al 0.5% con Adrenalina al 1:200.000

La Raquianestesia emplea exclusivamente la Bupivacaína al 1%

sin Adrenalina.

Finalmente, antes de comentar los resultados obtenidos, cabe

resaltar tres cuestiones fundamentales:
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1) Ning0n paciente presentó complicaciones dignas de mención

en el transcurso del acto anestésico-quirúrgico

2) El primer contacto que se estableció con los pacientes

fue en el instante de realizar el estudio postoperatorio,

desconociendo con anterioridad a éste, cualquier tipo de

información-relacionada con aquellos

3) En ningún momento se participó de manera activa en la reali--

zación de la anestesia, llevada a cabo por otros colegas, ni

en el tratamiento postoperatorío prescrito por éstos.
RESULTADOS

*Las 57 mujeres y los 43 hombres arrojan un promedio de edad

de 56.63 años.

*El 58% presenta algún tipo de patología asociada siendo la

más frecuente (29 casos) la de tipo circulatorio.

*La técnica anestésica empleada se distribuye de la siguiente

manera:

- NLA: 84 casos

- RAQ: 7 casos

- PER: 9 casos

- Dolomega: 1 caso

*La intervención más frecuente resulta ser la Colecistectomía

asociada o no a coledocotomía (40 casos).

*La duración media de las intervenciones se sitúa alrededor de

los 120 mi nutos.

*Los analgésicos prescritos son, por orden de frecuencia,:

- Nolotil: 63 casos

- Voltarén: 18 casos

- Sosegón: 7 casos

- Ba r a l q i n : 6 casos

- Morfina: 4 casos

(

- Codeisan + Gelocatil: 1 caso
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*La v i a de a dm i n i s t r a c i
ó

n es como sigue:
- 1 .M.: 83 casos

- I.V.: 8 casos

- S.C.: 5 casos

- Oral: 1 caso

- Peri: 3 casos

*La pauta prescrita contempla la administración:

- A demanda: 88 casos

Regular 12 casos

*Lo s analgésicos administrados son: (cantidad)
- O: 12 casos

- 1 : 29 e as os

- 2 : 32 casos

- 3: 15 casos

- 4: 12 casos

*La intensidad del dolor postoperatorio es:

- O: 7 casos (ninguno)
- 1 : 22 casos (ligero)
- 2: 31 e a so s (moderado)
- 3 : 35 casos (severo)
- 4: 5 casos (muy severo)

con una media de dolor.de 2.09 para los 100 p a c i e n te s .

*La eficacia analgésica global es de 3.37 y se reparte de la

siguiente manera:

- Mo r fin a: 3. 75

- Nolotil: 3.43

- Baralgin: 3.40

- Voltaren: 3,20

- Sosegón: 3.00
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*La atención recibida es catalogada como suficiente por el

92% de los pacientes, mientras que el 8% restante la cali­

fica de insuficiente. Esta insuficiencia obedece más a la

existencia de intervalos demasiado prolongados entre admi­

nistración y administración que a una ineficacia del anal­

gésico en cuestión.

*Los valores medios para la T.A.S. y T.A.D. así como para

la frecuencia cardiaca, antes y después de la intervención

son:

- T.A.S. preoperatoria: 124.950

- T.A.S. posoperatoria: 124.900

- T.A.D. preoperatoria: 72.600

- T.A.D. posoperatoria:

F.C. preoperatoria:

F.C. posoperatorlJ:

72.100

78.260

80.740

*Los efectos secundarios (Observaciones finales) aparecen en

58 pacientes, siendo los más frecuentes la somnolencia y las

naúseas

COMENTARIOS

El análisis de estos resultados permite apuntar las siguien­

tes observaciones:

A) El Nolotil es el fármaco que se utiliza con mayor profusión

en el tratamiento del dolor postoperatorio (al menos en

nuestro ámbito hospitalario)

B) La pauta de administración más frecuente es la de "a libre

demanda" segun las necesidades expresadas por cada uno de

los pacientes
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e) La vía de administración m5s frecuente es la intramuscu­

lar

O) El 7% de los pacientes no presentan dolor postoperatorio

mientras que más de un 50% de los mismos aquejan dolor

ligero o moderado

E) La eficacia analgésica del Nolotil es considerable, aOn

considerando las limitaciones que presenta la escala de

valoración ordinal empleada en este estuoio preliminar

F) La mayor parte de los pacientes se consideran bien aten­

didos a pesar de las deficiencias observadas en el trata­

miento que se les aplica

G) La determinación de la tensión arterial y la frecuencia

cardiaca parece ser de poca utilidad como medida de refe­

rencia del dolor experimentado tras la intervención qui­

rúrgica

H) La aparición de molestias postoperatorias no parece ir li­

gada a ningún analgésico determinado y en general, no in­

fluyen en la natural evolución del período postoperatorio

En base a todo ello, se decide incluir el Nolotil, complemen­

tado en caso necesario, con el Sosegón, en el estudio de los

25 pacientes que configuran esta Tesis Doctoral.

Así pues, los pacientes objeto de estudio en esta Tesi s , se

dividen en dos grandes grupos:

- GRUPO 1) Lo integran 11 pacientes que reciben como anico a­

nalgésico postoperatorio la morfina a dosis de lOmg

- GRUPO 11) Lo integran 14 pacientes que reciben como analgé­

sico principal el Nolotil, complementándolo, en

caso necesario, con Sosegón a dosis de 30 - 45MG

según p e so .
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La utilización del Nolotil se ha cuestionado ampliamente

como consecuencia de los efectos secundarios que produce,

especialmente la Agranulocitosis. Según Discombre (170),
la incidencia de esta complicación se sitúa alrededor de

un 0.7% - 0.8%, lo cual hace que, en 1973, se prohiba en

paises como Suecia su prescripción. En 1983, Ibañez y

cols. (293) publican los resultados obt�nidos en un est�­

dio multicéntrico sobre la incidencia de agranulocitqsis

y anemia aplástica secundarias al uso de medicamentos.

En este estudio, iniciado en el año 1979, participan di­

versos centros hospitalarios de Israel, Milán, Ulm, Berlin

Occidental y Barcelona dada la incidencia relativamente es­

casa de dichas complicaciones. Los criterios que se 'siguen

para definir la presencia de agranulocitosis y anemia aplás­

tica son los siguientes:

- Agranulocitosis: recuento de granulocitos inferior a 500

por mm3 o en su defecto, un recuento de leucocitos infe­

rior a 3000 por mm3, siendo los valores de las otras se­

ri.es normales

Anemia aplástica: pancitopenia periférica sin evidencia

de hemól i si s, hi pocel ul ari dad de 1 a médul a ósea confi rma­

da por biopsia y no exposición a citostáticos

En este estudio se incluyen todos l.os pacientes que, como

mínimo, cumplen 2 de los siguientes criterios:

leucocitos inferiores a 3500 por mm3, plaquetas inferiores

a 50.000 por mm3 y hemoglobina inferior a 10 gr% con re­

ticulocitos inferiores a 30.000 por mm3.
Los resultados que se obtienen corresponden a un período de

seguimiento comprendido entre elIde Julio de 1980 y el 30

de Junio de 1981.
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Según este estudio, la incidencia de agranulocitosis parece

situarse alrededor de 5 casos por millón de habitantes yaño,

mientras que la anemia aplástica aparece con una f�ecuencia
de 3 por millón de habitantes y año.

En otra investigación multicéntrica iniciada en 1980 en la

que participan Alemania Gc c i d e n t a l , Israel, Italia, España,

Hungría, Bulgaria y Suecia, bajo el control de un comité a-

sesor coordinado por la Universidad de Boston, se analiza

la incidencia real de agranulocitosis secundaria al empleo

agranulocitosis es de 6 casos por millón de habitantes y año.

,

de pirazolonas u otros analgésicos - antitérmicos (526)..

,

Las estimaciones iniciales muestran que para una población

estudiada de alrededor de 19.5 millones, la incidencia de

En consecuencia, y a tenor �e los resultados obtenidos con

estos 2 estudios multicéntricos, la incidencia de agranulo-

citosis ligada al uso de pirazolonas dista mucho del 0.8%

apuntado por Discombre.-

De otro lado, la eficacia analgésica del Nolotil parece obe-

decer, segan Carlsson y cols. (99, 100), a mecanismos de ac-

ción centrales. Entra estos efectos cabe citar la activación

de los sistemas inhibitorios descendentes que conectan la

sustancia gris periacueductal y la médula espinal y la de-

presión de la actividad a nivel de las neuronas del tálamo

ventrodorsomedial. Ello explicaría, sega n estos a u t o r e s , la

poderosa acción analgésica de este producto, que en ocasio-

nes, resulta de una eficacia similar a la de los mórficos.

Así pues, la inclusión del Nolotil en esta Tesis Doctoral

se apoya en otras consideraciones además de las ya expuestas

a n te r io r me n te , como por ejemplo, su gran uso y eficacia clí-

nica.
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ESTUDIO DE LOS PACIENTES QUE INTEGRAN LA PRESENTE TESIS
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El estudio lo integran 25 pacientes de ambos sexos, con edades

comprendidas entre los 25 y 65 años y pertenecientes a las ca-

tegorías ASA I o ASA II de la Sociedad Americana de Anestesio-

logia. Todos ellos deben cumplir unos requisitos básicos para

formar parte del estudio en cuestión:
. .

1) Estar ingresados en el Centro hospitalario para ser interve-

nidos de cirugía biliar electiva consistente en cQlecistec-

tomía simple

2) Estar en plena posesión de sus facúltades mentales yacredi­

tar una capacidad intelectual suficiente para respond�r, de

manera satisfactoria, a las cuestiones que se formulan a lo

largo del estudio

3) No presentar patología asociada alguna que pueda interferir

con los análisis bioquímicos practicados en el estudio y/o

que requiera una medicación susceptible de producir tal in-

terferencia

Cada uno de los pacientes que cumplen estos requisitos son in­

formados de la naturaleza del estudio a realizar y se les pide

su consentimiento para entrar a formar parte del mismo. En ca-

so afirmativo, se les expone con minuciosidad los diversos as-

pectos del trabajo aclarando cualquier duda al respecto y se·

les garantiza el ahonimato de todos los resultados obtenidos.

cide restringir el estudio a los pacientes ingresados en las

De acuerdo con las autoridades sanitarias del Centro y con el

objeto de interferir, lo mínimo posible. con la dinámica del

Hospital y de dotar a la muestra la máxima homogenei'dad. se de-

plantas quir0rgicas de Cirugía General pertenecientes a los

Servicios de los Ores. Gómez Pérez y Olsina Pavía respectiva-

mente.
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Con ello se pretende lograr además:

1) Uniformidad en la técnica quirúrgica utilizada

2) Uniformidad en la actuación del pe�sona1 de enfermería encar-

gado de los, pacientes que forman parte del estudio

3) Facilitar la recogida y supervisión de datos

Para conseguir los objetivos que la presente Tesis persigue, se

elabora un Protocolo General de Trabajo que recoge una serie de

datos, la mayor parte de los cuales serán sometidos posteriormen�

te a un análisis descriptivo y/o estadístico. Esta recogida de

datos tiene lugar a lo largo de tres períodos o fases:

.*A) FASE PREOPERATORIA

Incluye una Historia clínica diseñada especialmente para este

trabajo y que consta de varios apartados:

a) Perfil de Características Generales: Recoge diversos datos fí-

sicos y socioculturales de los pacientes: Sexo, edad, peso,

t a l l a , superficie corporal, constitución, estado civil., estu-

dios, clase social, profesión, situación laboral y creencias

re 1 i g i o s a s

b) Perfil de Hábitos Personales: Incluye los hábitos fisio1ógico�

y tóxicos de cada uno de los pacientes como el ritmo intesti-I
nal y urinario, hábito nutriciona1, ritmo de sueño, consumo di
t a b a ca, a 1 c o h o 1 " c a

.'- é

, té y m e d i e a m e n t o s

c) Perfil de Experiencias Quirúrgicas � Ingresos: Recoge las im�

presiones de los pacientes acerca de intervenciones quirúrgi-

cas anteriores, tanto familiares como personales, e informa-

ción relacionada con anteriores estancias en el Hospital, tan·

to de causa médica como quirúrgica, de cada uno de los pacien·

tes.

**Algunos de los datos de los perfiles anteriores no se inclu-

yen en el análisis descriptivo - estadístico posterior.
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d) Perfíl pSicológico: Se le presentan al paciente unos cues­

tionarios diseñados para valorar el grado de ansiedad, tan­

to de rango como de estado, el tipo de personalidad y la

presencia o no de depresión. Para ello se utilizan el test

de Spielberger (STAI A/R o ansiedad de rango y STAI AlE O

a n s i e dad d e e s t ado), el I n ven ta r i o"de Be c k (d e p r e s ión) y

el cuestionario de Eysenck & Eysenck (EPQ - A o valoración

del n e u r o tic i s mo, e x t r o ver s ión, psi c o tic i s m o y s i h ce r ida d ) .

Finalmente se interroga al pacíente acerca del miedo que

le produce la intervención quirúrgica así como el transtor­

no que le ocasiona el estar ingresado en un Centro hospita­

l a ri o .

e) Perfíl de Patología Actual: Este apartado comprende la valo­

ración de la enfermedad motivo de la intervención quirúrgi­

ca: inicio, nade veces que el paciente ha presentado dolor,

tipo de dolor, intensidad y tratamiento seguido para ali­

viarlo, eficacia de dicho tratamiento y presencia o no de

dolor en �l momento del interrogatorio. As{mismo se anota

cualquier tipo de patología asociada, anterior o presente

actualmente,. que el enfermo refie�a como importante.

Finalmente se efectúan una serie de determinaciones desti­

nadas a valorar el status hemodinámico, respiratorio, bio­

químico y hormonal del paciente. Estas determinaciones in­

cluyen:

- �e�i�t�o �e la le�sió� �r�e�i�l � �r�c�e�cia �a�dia�a: Am­

bas se toman por auscultación, empleándose para la primera

el esfigmoman6metro de uso habitual en clínica.
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te el empleo del "Vicatest - 2 de Mijnhardt", espirómetro se­

co de una sola espiración, totalmente electrónico, proyecta-

do específicamente para el cálculo, presentación digital y

examen de ocho parámetros respiratorios, instantáneamente "on

Line", tras una espiración forzada.

Una vez recibidas las oportunas instrucciones, el paciente es

invitado a sentarse y realizar la prueba tres veces consecu-

t i v a s , anotándose en la hoja de ·seguimiento de datos, el me-

jor de los tres registros obtenidos.

La gasometría arterial se obtiene por punción arterial direc-

ta, previa infiltración de la zona con anestesia local.

La frecuencia respiratoria se obtiene por palpación abdominal

mientras se está auscul tando a 1 paciente, anotándose 1 a mejor
,

de tres mediciones consecutivas.

- �e!e�min�cio�es �iQq�í�i�a� y �o�mQn�l�s: Una vez realizadas

las pruebas y finalizado todo el cuestionario preoperatorio,

se extraen al paciente 151111 de sangre para análisis bioquí-

micos de rutina complementados, en este caso, con la determi-

nación del índice de granulocitos con el objeto de valorar

posibles efectos secundarios ligados a la administración del

nolotil (Agranulocitosis) y 10 ml de sangre para determinacio-

nes h o rm o n a l es .

Para la determinación de los niveles plasmáticos de beta-en-

dorfina, calcitonina, sustancia P, prolactina y cortisol se

utilizan técnicas de radioinmunoensayo, mientras que la glu-

za do.

cosa se analiza segan el método de la hexoquinasa automati-
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El radioinmunoensayo se basa en los principios descritos por

Berson y cols. en 1956 para la determinación de la insulina

mediante una técnica de competición (unión) por la proteína

específica. Las ventajas del radioinmunoensayo sobre algunas

de las técnicas utilizadas en el laboratorio de análisis bio­

químicos, son las siguientes:

- Buena sensibilidad, lo que facilita el trabajo con vo10me­

nes de muestra pequeños

- Especificidad, raz6n por la cual, muchos radioinmunoensayos

pueden realizarse sin una fase previa de extracción y ·puri­
ficación de la muestra

La suavidad de las reacciones químicas del ensayo permite

cuantificar metabolitos muy lábiles

- Aplicación generalizada a gran diversidad de metabolitos

- Rapidez y facilidad de automatización

*Las sustancias analizadas en este estudio se d�terminan median­

te radioinmunoanálisis competitivos (Calcitonina, Sustancia P

y Cortisol) y no competitivos (Beta-endorfina y Pr o l ac t i na )

(1, 396,454·,637,609)

- Cortisol: Se evalúa mediante un Kit comercial de Farmos­

Diagnostica (Tarkin, Finlandia) que utiliza como trazador

el 125r y como proceso de separación, polietilenglicol.

La sensibilidad es de 5 nmol/l, la precisión intraensayo

de 3.5% e interensayo de 5.3%. La actividad cruzada es:

Cortisol: 100%

Prednisolona:· 57%

Prednisona: 24%

5-beta dihidrocortisol: 24,}�
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11-Deoxicortisol 15%

Corticosterona 2%

Tetrahidrocortisol 1.1%

6 al fa - Hidrocorti sol: 0.8%

11-Deoxicortieosterona 0.5%

17 alfa - Hidroxiprogesterona <0.1%

Dexametasona: <.0.1%

Progesterona: <.0.01%

Los valores normales se sitúan entre 134 - 500 nmol/l

- Calcitonina: se utiliza un radioinmunoensayo con trazador

1251 de la firma Nichols Institute Diagnostics que presen�

ta como proceso de separación un segundo anticuerpo.(454).El

primer anticuerpo, debido a su alta especificidad, es ca­

paz de detectar niveles de 3pg/mi'" en sujetos normales y

además no presenta reacciones cruzadas frente a la hormo-

na paratiroidea, insulina, prolactina, hormona de creci­

miento, hormona estimulante tiroidea yadenocorticotro­

pina. Los coeficientes de variación interensayo son del

12% e intraensayo del 8.9%.

Los valores normales son:

- mujeres: 2 17 pg/ml

- varones: 3 - 26 pg/ml

- Sustancia �: este radioinmunoensayo emplea sustancia P

marcada con 1251 de la casa comercial Incstar Corporation

(637). La separaci6n de fases tiene lugar mediante una so­

lución saturada de sulfato am6nico y con una gama-globuli­

na de carnero que actúa de transportador o "carrier". La

sensibilidad del ensayo es de 20 pg/ml, la reproductibili­

dad intraensayo del 8% y del interensayo 12%.
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La especificidad es la siguiente:

Sustancia p 100%

Met-encefal ina <. 0.02

Leu -en cefa 1 i na <. O .02

Beta-endorfina 0.008

Eledoisina <. O .002

Fisalemina <0.002

Beta-endorfina: 10s niveles plasmáticos de beta-endorfina

se obtienen mediante un Kit de la casa Nichols 1nstitute

Oiagnostics. El método comprende un test en fase sólida,

1 1 t i
�

d 1251en e cua un an lcuerpo esta marca o con y otro an-

ticuerpo está unido a bolas de plástico, de modo que a1'

reaccionar con la beta-endorfina de la muestra, se origi-

na un complejo "sandwich" (método 1RMA o immunoradiome-

tric assay) (609). La variación intraensayo (precisión y

reproductibilidad) es de 4.19% � interensayo de 9%. La

sensibilidad es �nfenior a 10 pg/ml y la actividad cruza-

da frente a diferentes metabolitos, es como sigue:

(Oes-tyr1) Beta-endorfina humana:

(2-Metil-Ala2) Beta-endorfina humana:

(O-Al a2) Beta-endorfi na humana:

100%

100%

100%

Beta Lipotropina humana: 16%

Gamma-Lipotropin¿ humana:

Beta-endorfina humana 1-27:

0.007%

0.007%

<0.001%

< 0.001%

0.005%

Leu y Met-encefalina:

Alfa y Beta MSH:

Alfa-endcrfina:

Gamma-endorfina

Oinorfina:

0.007%

< 0.001%

0.028%ACTH humana:
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(Arg 8) Vasopresina 0.OQ1%

0.001%

0.016%

0.003%

0.002%

0.025%

Beta-Lipotropinas 61-64 y 88-91:

FSH:

L H:

TSH:

Prolactina:

*Los valores normales se consideran inferiores a 126pg/ml

- Glucosa: la cuantificación de la glucosa se realiza median­

t e u n a u t o a n a 1 iza d o r Hit a e h i A"V t o m a tic A n a 1 y z e r 7 3 7 del a

casa Boehringer Mannheim, que utiliza como fundamento, el

método enzimático de la hexoquinasa /G6P-DH (Glucosa 6 fos­

fato deshidrogenasa).

El Test se basa en la siguiente reacción:

Glucosa + ATP HK G-6P + ADP

+ G-6P-DH +
G-6P + NADP --------- Gluconato-6-HNADPH + H

que emplea como reactivos el tampón ATP/NADP (1) y el tam-

pón HK/G6P-DH (2).

*Los valores normales son de 76 - 110 mg/dl (en ayunas)

Todos los exámenes, preguntas y determinaciones correspondien-

tes a la Fase Preoperatoria se llevan a cabo entre las 9 y 12

Horas de 1 a mañana a n t- r
í

o r a la intervención con el paciente

en ayunas. El orden de las pruebas es como sigue:

,1: Historia clfni�a

2: Perfil psicológico

3: Determinaciones h e u.o d i n ám i c a s

4: Determinaciones bioquímicas y hormonales

5: Radiografía de Tórax

6: Gasometría

7: Pruebas respiratorias (Vicatest-2)
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La muestra de sangre para las determinaciones hormonales se

introduce inmediatamente en unos twbos conservados en frío

(4°C), repartiéndose la muestra en dos tubos:

a) Corti sol, Prol acti na y Cal citoni na (6ml )

b) Beta-endorfi na y Sustancia P (4-5ml)

El tubo b contiene en su interior EDTA sódico y al introducir

los 4-5 m l de sangre, se agi ta levemente 1 a mezcl a y se i ntro­

duce en otro tubo (b�) que contiene aprotinina, inhibidor de

las proteasas que impide la alteraci6n de la$ estructuras

peptídicas de.bajo peso molecular ..Acto seguido, se procede a

la centrifugación de la muestra en frío que contienen los tu­

bos a y b� guardándost el suero y plasma centrifugados en una

cámara frigorífica a la espera de su posterior análisis.

Los datos recogidos en esta fase se anotan en la Hoja de se­

guimiento Preoperatoria correspondiente (Tabla nOVIII).

Todos los pacientes son premedicados finalmente con Cloraze­

pato dipotásico a dosis de 25 mg i .m. la noche anterior a la

intervención (22H).

*B) FASE PEROPERATORIA

Incluye tres subfases consecutivas:

a) Perfil preoperatorio inmediato: Aproximadamente una hora an­

tes de la intervenci6n se valora el nivel de ansiedad que

presenta el paciente en este momento (STAI AlE Preoperatorio)
se registran sus constantes vitales (pulso, tensi6n y tempe­

ratura axilar) y se procede a la extracción de 10 ml de san­

gre para las determinaciones hormonales c o r r e s p o n d i e n te s

(Beta-endorfina, Sustancia P, Calcitonina, Glucosa, Prolacti­

na y Cortisol). El procedimiento que se sigue es idéntico al

descrito anteriormente para las det�rminaciones hormOnales

basales.
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b) eerfil eeroperatorio: incluye la técnica anestésica, carac-

terísticas de la intervención, incidencias peroperatorias,

registro de las c o n st an te s hemodinámicas , temperatura axi-

lar y determinaciones hormonales.

- técnica anestésica: es idéntica para todos los pacientes y

contempla la administración del tiopental sódico como agen-

te inductor; la analgesia se consigue con el empleo de Fen

tanyl, la protección neurovegetativa con. Oehidrobenzope-

ridol, la relajación muscular con A t r a e u r i o y e 1 m a n te-

nimiento de la hipnosis con Oxido nitroso a una concen-

tración del 66%. Al finalizar el acto quirúrgico, se anta-

goniza el bloqueo muscular con Atropina y Neostigmina. Las

dosis se estandarizan según las características físicas de

cad a u n o de I o s p a e i ,� n t e s, e x e e p t o el ti o pe n tal, q u e s e a d -

ministra a"dosis sueño". En general, las dosis para los di-

feremtes fármacos son:

- DHBP: 0.5 ml / 10 kg (inducción) (1 ml = 2.5mg)

- FENT: 1 . O ml / 10 kg (i nd u c c i
ó
n ) + 2 - 3 ml/ fracción

que supera 1 a primera hora ( 1 m 1 = 0.05mg)

ATRACURIO: 0.5ml, / kg (inducción) (lml = 1 mg)

+ dosis de 0.2 - 0.3mg / kg según duración prevista

- ATROPINA: 1 - 1.5 mg (inducción + reversión)

- PROSTIGMINA: 2 mg (reversión)

Todos los pacientes reciben, durante la intervención, una

perfusión de Suero salino fisiológico (15 - 20 ml/h) que se

ajusta, no obstante, a las necesidades del momento. La ven-

tilación se controla con un respirador volumétrico tipo Eng-

strom a una frecuencia de ciclado, constante para todos los

pacientes, de 13 respiraciones x minuto, y un volumen corrien-

te que asegure la normocapnia (controlado con la ayuda de un
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..

monitor de 1 a marca "Datascope". Este aparato permite

la supervisión, simultánea y con�nua, de· los paráme-

tros siguientes:

- Electrocardiogr2.ma y Frecuencia cardiaca

- Tensión arterial incruenta: se registra mediante

un manguito que se hincha automáticamente a los in-

tervalos prefijados

- Frecuencia respiratoria

Concentraciones del Oxfgerio y Oxido nitroso inspi-

ratorios

- Volumen espiratorio de anhidrido carbónico

Las determinaciones hemodinámicas y hormonales se efec-

túan, en todos los paci entes, durante 1 a p r
á
c t i ca de 1 a

colangiografía peroperatoria, a fín de lograr la máxima

homogeneidad posible de las condiciones en que tiene lu-

gar la extracción.

Todos los datos r�cogidos en esta subfase se anotan en

la correspondiente hoja de seguimiento peroperatorio

c ) perfil postoperatorio inmediato: en él s e registran la
-,.......,-,--

duración del acto quirúrgico, el tiempo de recuperación

postanestesia o tiempo que tarda el paciente en respon-

der a órdenes verbales (desde la administración de oxí-

geno al 100% y reversión del bloqueo muscular hasta el

momento de la desintubación), el grado de conciencia del

paciente al llegar a la sala de recuperación, situada

enfrente de los quirófanos, y la presencia o no de dre-

najes y/o sondas.
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Una vez ubicado el paciente en esta sala de recuperación,

se le toman las constantes (tensión arterial, frecuencia

cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura axilar) y

se procede a la extracción de una muestra de sangre veno­

sa para determinación hormonal. A continuación se le pre­

gunta al paciente si tiene o no dolor y en caso afirmati­

vo, se le pide que valore Su intensidad según una escala

ordinal de cuatro puntos. En presencia de un dolor, como

mínimo moderado, y si el paciénte da Su consentimiento,

se procede a administrarle la primera dosis del analgésico

(Morfina 10 mg o Nolotil 2,5 g ) por vía intramuscular.

El momento de la administración se anota en la hoja de se­

guimiento peroperatorio (primera demanda) junto con los o­

tros datos recogidos (Tabla IX).

En el caso de que el paciente no presente dolor o bien no

quiera recibir aún el analgésico, se le interroga cada 60

minutos hasta que se produzcan las condiciones oportunas

que provoquen la demanda del analgésico .o bien la adminis­

tración del mismo.

Las sucesivas determinaciones y controles no se ven influi­

das por el momento de la petición o administración, sino

que tienen lugar a las 2, 4 y 6 horas de la primera valo­

ración postoperatoria inmediata.

Finalmente, cabe citar que las muestras per y postoperato­

rias hormonales se envían inmediatamente, tras su extrac­

ción, al laboratorio de Hormonas para su centrifugación,

gracias a la colaboración desinteresada de los celadores

adscritos a la planta quirúrgica donde se desarrolla la in­

tervención.
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*C) FASE POSTOPERATORIA

Incluye dos aspectos: tratamiento del dolor postoperatorio y

valoración del mismo (perfil de seguimiento).

- TRATAMIENTO DEL DOLOR POSTOPERATORIO -

*Los fármacos empleados en este estudio son la Morfina (11 ca-

sos) y el Noramidopirinom tansuZfato de Magnesio o NoZotil,

suplementado, en caso necesario, con la Pentazocina o Sosegón

(14 casos).

*La vía de administración utilizada es siempre la intramuscu-

lar.

*Las dosis iniciales son de 10mg para la Morfina, 2.5g para
,

el Nolotil y 30mg para la Pentazocina

*La pauta de administración de los diferentes analgésicos es

la de demanda controlada cada 6 horas durante las primeras

48 horas del postoperatorio y la de libre demanda a partir

del tercer día. Estas pautas contemplan la siguiente l I ne a

de actuación:

- Durante las primeras 48 horas del postoperatorio, se in-

terroga al paciente cada 6 horas acerca de la presencia

de dolor. En caso �firmativo se le ofrece un analgésico

y si aquél acepta, se administra Morfina 10 mg i.m. (en

los 11 primeros casos) o Nolotil, 2.5 9 i .m. (en los 14

casos restantes). A las dos horas de administrado el a-

nalgésico, se valora otra vez la situación del paciente;

en el caso de que éste siga refiriendo dolor, se le ad­

ministra una dosis suplementaria de Morfina de 5 mg (en

los 11 primeros casos) o Pentazocina a dosis de 30 mg

(en los 14 casos restantes medicados inicialmente con No-

lotil).
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La administración de los analgésicos suplementarios no su­

pone variación a l q u.i a en la pauta de valoración prescrita

(cada 6 horas).

- A partir del tercer día postintervención, los analgésicOs

prescritos -Nolotil, Sosegón, Morfina- se administran se­

gún la libre demanda del paciente, abandonándose en conse­

cuencia, la pauta de "de m an d a c on t r o l ad a
" seguida durante

las primeras 48 horas.

*Toda administración de analgésico� u otros fármacos (Primperan

Efortil, Naloxona empleados para tratar posibles complicaciQ­

nes como naúseas, vómitos, hipotensión y depresión respirato­

ria� entre otras) se anota oportunamente en las gráficas dise­

Aadas especialmente para este estudio. En las gráficas corres­

pondientes a las primeras 48 horas del postoperatorio (Tablas

Xa y Xb) se marca con una cruz, en la casilla correspondiente

al analgésico utilizado, el momento en que se administra éste

y se anota en la casilla de las horas, la hora. En las gráfi­

cas que recogen los datos a partir del tercer día postinterven­

ción (Tablas XIa y XIb), el personal de enfermería marca con

una cruz la casilla que indica el tipo y el número de analgési­

cos administrados entre las 8H - 20H (turno de día) y entre las

20H - 8H (turno de noche)

*Durante las primeras 48 horas, se valoran cada 6 horas la ten­

sión arterial, frecuencia cardiaca, f r e c ue n c i.a respiratoria,

temperatura, grado de conciencia, diuresis y efectos secunda­

rios que puedan producirse.

A partir del tercer día, las constantes se toman dos veces al

día (1 vez en el turno de día y 1 vez en el turno de noche),

coincidiendo con la demanda del analgésico o en su defecto,

cuando la enfermera encargada del paciente lo considera oportuno
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-kEl personal de enfermería encargado del p a c ie n t e participan­

te en el estudio anota, al terminar su turno, la impresión

global que le merece, hasta aquel momento, la eficacia de la

pauta analgésica prescrita. A tal efecto señala con una cruz

la casilla correspondiente que figura en las dos gráficas de

seguimiento (primeras 48 horas y a partir del tercer día has

ta el 6° día).

PERFILES DE SEGUIMIENTO -

1) Perfil de seguimiento � l� E.!:_j_mera2_.§_ hora�: incluye la

valoración, a las 2, 4 Y 6horas de finalizada la interven­

ción, de la intensidad del dolor, ordinal y analógico, del

grado de conciencia, de la tensión arterial, frecuencia

cardiaca, frecuencia respiratoria y parámetros hormonales.

Esta valoración corre a cargo exclusivamente del doctoran­

do en colaboración con el persona� de enfermería correspon­

die n te .

2) P e r f i 1 d e s e g u ; m ; e r_,� � 1 a s 2 4 H y_ 4 8 H: t i e n e 1 u g a r e n t re

las 10H y las 13H de la mañana siguiente a la intervención

(valoración de las 24H) y a las 24 horas de esta evalua­

ción (valoración de las 48H) y como las de las primeras 6

horas, corre a c a r q o del doctorando. El momento exacto de

la valoraci6n se ajusta de maneta que coincida el interva­

lo de 6 horas correspondiente a la valoraci6n y/o adminis­

tración del analgésico según la técnica de demanda contro­

lada prescrita. Con ello se pretende evitar, en la medida

de lo posible, sesgos en los resultados obtenidos como con­

secuencia de falta de homogeneidad en el tiempo transcurri­

do entre la última administraci6n del analgésico y la pos­

terior valoración, en este caso, la de las 24 o 48H.
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En ambos perfiles se valora la cantidad de analgésicos

administrados en el transcurso de las 24 horas anterio­

res, la intensidad del dolor en reposo y movimiento se­

gún las escalas ordinal y analógica, el alivio experi­

mentado, ordinal y analógico, con los analgésicos admi­

nistrados, el status hemodinámico, respi�atorio y hor­

monal correspondiente y el perfil psicológico (nivel de

ansiedad, intensidad del transtorno inherente al ingre­

so y grado de depresión). Asimismo se registran la tem­

peratura, los efectos secundari os y. los fármacos uti 1 i­

zados para el tratamiento de éstos. El orden de actua­

ción es el siguiente:

1) Status hemodinámico

2) Status hormonal

3) Intensidad del Dolor en reposo (ordinal y analógico)

4) Status respiratorio

5) Intensidad del dolor al movimiento (ordinal y analógico)

6) Alivio global obtenido (ordinal y analógico)

7) Efectos secundarios padecidos

8) Stai AlE (ansied�d de estado)

9) Transtorno del ingreso (ordinal y analógico)

10) Indice de depresión (cuestionario de Beck)

3) Perfil de seguimiento � �odía: se realiza a las 9H de la

mañana con el paciente en ayunas. Incluye una valoración

del dolor global experimentado por el paciente tras 1 a i n­

tervención así como el alivio obtenido con los analgésicos

prescritos a lo largo de todo el ·período postoperatotio.
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Contempl a 1 as determi naciones hemodi námi c a s , respi rato­

rias y hormonales correspondientes al 6°día e incluye

además, la realización de unos análisis sanguíneos. En

estos análisis se observa atentamente la cifra de gra­

nulocitos, a fín de descartar una posible agranulocito­

sis, efecto secund�rio imputado tradicionalmente al uso

del Nolotil. Además del perfil p s i c o l ó

q i c o (Stai AlE,

Beck y Transtorno), se registran las complicaciones pos­

quirúrgicas y los efectos secundarios aparecidos desde

la última valoración. Finalmente se le pregunta al pa­

ciente la impresión global que le ha producido su estan­

cia en el Hospital así como las posibles deficiencias,

que a su juicio, ha observado durante. su ingreso. El or­

den de actuación es como sigue:

1) Status hemodinámico

2) Status analítico y hormonal

3) Status respiratorio

4) 1 n ten s ida d g 1 o bal del do 1 o r ( o rd i na 1 y a na 1 ó g i c o )

5) Alivio global del dolor (ordinal y analógico)

6) Efectos secundarios observados

7) Impresión global de su estancia

8) Medidas en falta

9) Transtorno del ingreso (ordinal y analógico)

10) Stai AlE (nivel de ansiedad al 6°día)

11) Indice de Beck (grado de depresión al 6°día)

Esta valoración corresDondiente al 6°día corre a cargo del

doctorando.
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Todos los datos de esta fase se recogen en la hoja de seg�i­

miento postoperatorio correspondiente (Tabla nOXII).

Los números que figuran en cada �na de las hojas de segui­

miento de las diferentes fases indican las respectivas valo­

raciones que conforman el protocolo general de trabajo, dise­

ñado especialmente para la realización de esta Tesis.-

*Finalmente, cabe destacar 3 aspectos esenciales en relación

con la metodología utilizada:

A) Las determinaciones h o rrno n a l e s se. llevan a cabo en el Ser­

vicio de Hormonas del Hospital General por un personal que

desconoce por completo cualquier tipo de dato relacionado

con los pacientes objeto del estudio

B) La valoración psicológica corre a cargo del doctorando se­

gún la presentación de una serie de cuestionarios que eva­

lúan la ansiedad, personalidad y depresión respectivamente.

Sin embargo, el dor.torando carece de la información necesa­

ria para extraer conclusión alguna de las respuestas faci­

litadas en cada momento por los diferentes pacientes; los

únicos conocimientos que se poseen consisten en una serie

de orientaciones acerca de cómo y cuándo se deben presen­

tar tales cuestionarios.

e) La interpretación de los resultados obtenidos con los tests

psicológicos se lle\a a cabo "a p o s te r i o r i 11

por un gabinete

de psiquiatras y psicólogos que desconocen, a excepción de

la edad y el sexo, cualquier otro dato de referencia de los

pacientes que integran el estudio.

Estas medidas se cumplen escrupulosamente con el objeto de evi­

tar influencias o sugestiones que pudjeran interferir con la

.valoración de.l.os distintos parámetros analizados en esta Tesis.
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Los criterios de valoración para los diferentes tests psi­

cológicos empleados se rigen segan los sistemas de puntua­

ción siguientes:

A) STA!: 1 a 5: ausencia de ansiedad

6 ansiedad de tipo medio

7 a 10: ansiedad alta

Estas puntuaciones son válidas tanto para la ansiedad

de rango (Stai A/R) como para la ansiedad de estado

(Stai AlE). Con el objeto de "dotar a la muestra de 1 a

mayor homogeneidaú posible, se consideran sólo 2 grupos:

1 a 5: no ansiedad

6 a 10: presencia de ansiedad

B) BECK: .-hasta 10.9: depresión ausente

.-hasta 18.7: depresión :leve

.-hasta 25 .4: depresi ón moderada

.-hasta 30.0: depresión grave

En e s te te st también se aplica el mismo .c r i t e r i o que pa-

ra el Sta i y se consideran tan sólo 2 grupos:

- has ta 13: depresión a u s e n te

- a partir de 13: existencia de depresión

C) EPQ: - Neuroticismo: 51 a 100= ne.uroticicismo presente

- Extroversióri: 51·a 100= -e x t r o ve r s
í ó

n presente

- Psicoticismo: 51 a 100= psicoticismo presente

- Sinceridad: 50 a 100= sinceridad presente

Todo este conjunto de puntuaciones, agrupadas de la manera

que se ha descrito, pueden someterse a un tratamiento esta­

dístico, en principio más consistente, que si las puntuacio­

nes se dispersaran de acuerdo a las gradaciones respectivas.
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El tratamiento estadístico de los resultados contempla la

utilización de las siguientes pruebas:

1) P r u e b a � c o n f o r m ida d_ � K o 1 m o g o r o v - S m i r n O v: S e e m p 1 e a

para comprobar la distribución normal de las variables es�

tudiadas

2) Pruebas de �aración de proporciones: Se emplean para el

estudio de la confrontación de 2 variables cualitativas;

segan el cumplimiento de las condiciohes de aplicabilid�d,

se utilizan el test de la X2 de Pearson, el test de la X2

con la corrección de :ontinuidad de Yates o el test exacto

de Fisher

3) Pruebas de comparación de tendencias centrales: Se utilizan

para estudiar la confrontación de una variable cualitativa

y otra cuantitativa. En el caso de 2 grupos, se emplean el

estadístico de la T de St�dent- Fisher o bién el estadísti­

co de la U de Mann- Whitney, atendiendo a las característi­

cas de normalidad y homocedasticidad de las variables estu­

diadas en los grupos objeto de comparación. En el caso de

comparar más de 2 grupos y atendiendo a las características

anteriormente apuntadas, se emplean el análisis de la varian­

za o el test de Kruskal- l4allis (pruebas p a r amé t r i c a s y no

p a r amé t r i c a s )

4) Análisis de relación entre variables: Se averígua si existe

relación alguna entre variables de tipo cuantitativo. Emplea

el coeficiente de correlación lineal de Pearson (prueba pa­

ramétrica) o el coeficiente de correlación ordinal de S�ear­
man (prueba no paramétrica) en función de las característi­

cas de la escala de medida y normalidad de las variables imr

plicadas.
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El coeficiente de correlación de Spearman tambi�n se emplea en

el análisis de la relaci6n existente �ntre una variable de ti-

po ordinal y otra de tipo cuantitativo.

En todas las pruebas estadísticas utilizadas se trabaja con un

nivel de significación (p) igualo inferior a 0.05

Este tratamiento no se aplica a todas las variables analizadas

desde un punto de vista descriptivo, sino que se limita al es-

tudio de las relaciones siguientes:

A) Fase ereoperatoria

Análisis de las infiuencias, que sobre la magnitud del dolor

postoperatorio, puedan ejercer variables de tipo físico en-

cuadradas en el perfil de características generales

- Análisis de las influenci�s, que sobre la magnitud del dolor

postoperatorio, puedan ejercer hábitos tóxicos (tabaco, ca-

fé/té, medicamentos)

- Análisis de las influencias, que sobre la magnitud del dolor

postoperatorio, puedan ejercer las características psico16gi-

cas de los pacientes

- Análisis de las relaciones existentes entre las diversas ca-

racterísticas psicológicas

- Análisis de las influencias, que sobre la magnitud del dolor

postoperatorio, puedan ejercer diversas características de

la enfermedad vesicular del paciente

- Análisis de la relación existente entre los niveles plasmáti-
I

cos basales de beta-endorfina, calcitonina y sustancia P y

la magnitud del dolor postoperatorio

- Análisis de la relación existente entre el Consumo de analgé-

sicos global y las características psicológicas basales
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B) Fase peroperatoria

- Análisis de las relaciones existentes entre los niveles per­

operatorios de beta-endorfina, calcitonina y sustancia P y

la magnitud del dolor experimentado tras la intervención

- Análisis de las relaciones existentes entre los niveles per­

operatorios de beta-endorfina, calcitonina y sustancia P y

los registros de tensión arterial peroperatorios

e) Fase postoperatoria
- Análisis de la relación existente entre las escalas de valo­

ración subjetiva del dolor (Escala ordinal simple y Escala

visual analógica)

- Análisis de la relación existente entre la magnitud del do­

los a las 24 y 48H Y la magnitud del dolor global experimen­

tado tras 1 a intervención

- Análisis de valoración de la magnitud del dolor a las 24 y

48H¡a través de la determinación de los niveles plasmáticos

de beta-endorfina, calcitonina y sustancia P, del registro

de la tensión arterial y frecuencia cardiaca, de la evalua­

ción del funcionalismo respiratorio y del consumo de analgé­

sicos y análisis de correlación entre beta-endorfina-cortisol

- Análisis de la relación existente entre las características

psicológicas de ansiedad y neuroticismo y los niveles plas­

máticos de glucosa, prolactina y cortisol

- Análisis de las influencias� que sobre la magnitud del dolor

postoperatorio, puedan ejercer la ansiedad de estado y de­

presión; ambas determinaciones, la magnitud del dolor y las

variables psicológicas, se confrontan a las 24 y 48H

- Análisis de la relación entre el onsumo de analgésicos y las

variables psicológicas postoperatorias

- Análisis de la eficacia de los analgésicos utilizados
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- PROTOCOLO GENERAL DE TRABAJO -
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FASE PREOPERATORIA
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CARACTERISTICAS GENERALES -



01) N2 DE ORDEN

02) FECHA

()3) SEXO

"4) ED,A.D

05) PESO

06) TALLA

07) SUPERFICIE CORPORAL

08) CONSTITUCION

o NORMAL

ATLETICO

2 L EP'rO SOM r co

3 PICNICO

na) FSTADO CIVIL

o SOLTERO

CASADO

2 VIUDO

3 SEPARADO

10) ESTUDIOS

O NINGUNO

PRIMARIOS

2 MEDIOS

3 SUPERIORES
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11) C(_ASE SOCIAL

O BALTA

MEDIA R A LT l\

2 MEDIA ALTA

3 ALT7\

12) PROFESION

O su S LABORES

PROPIETARIO

2 EMPLEADO

3 LIBERAL

4 OTRAS

13) SITUACION LABORAL

O PARADO

,TUBILADO

2 RENTISTA

3 ACTIVO

4 OTRAS

14) CREENCIAS RELIGIOSAS

O ATEO

IN DIF ERENTE

2 CREYENTE PASIVO

3 CREYENTE ACTIVO

4 OTRAS
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- HABITOS PERSONALES



1)) HABITO INTESTINAL

o NORMAL

ESTRE�IDO

2 LIGERO

3 ALTERNANTE

16) HABITO URINARIO

O NORMAL

ORINA POCO

2 ORINA MUCHO

3 ALTERNANTE

17) HABITO NUTRICIONAL

O NORMAL

COME POCO

2 COME MUCHO

3 ALTERNANTE

U�) RITMO DE SUE�'O

O NORMAL

DUERME POCO

2 DUERME MUCHO

3 ALTERNANTE

19) CONSUMO DE TABACO

O NO

SOCIAL

2 MODERADO

3 INTENSO

20) CONSUMO DE ALCOHOL

O NO

SOCIAL

2 MODERADO

3 INTENSO
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PUNTUACION
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PUNTUACIQN

/1) CON SU�10 DE CAFE O TE

o NO

SOCIAL

2 MODERADO

3 INTENSO

22) CONSl.JMO DE MEDICAMENTOS

O NO

OCASIONALMENTE

2 FRECUENTEMENTE

3 HABITUALMENTE

23) MEDICAMENTOS DE CONSUMO FRECUENTE O HABITUAL

2

3

4

5

6

24) ¿SUELE USTED AUTOMEDICARSE?

O NUNCA

OCASIONALMENTE

2 FRECUENTEMENTE

3 HABITUALMENTE
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PERFIL DE EXPERIENCIAS QUIRURGICAS E INGRESOS
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25) ¿HA SEGUIDO USTED DE CERCA ALGUNA INTERVENCION
.

A LA QUE SE HAYAN SOMETIDO FAMILIARES O AMIGOS

INTIMOS?

o NO

SI

2 NO RECUERDA

?F) ¿SE PRODUJO ALGUN TIPO DE CIRCUNSTANCIA QUE LE

IMPRESIONARA FAVORABLEMENTE?

o NO

SI

2 NO RECUERDA

27) GSE PRODUJO ALGUN TIPO DE CIRCUNSTANCIA QUE LE

IMPRESIONARA NEGATIVAMENTE?

O NO

SI

2 NO RECUERDA

28) ¿QUE OPINION LE MERECIO EN GENERAL EL TRATA­

MIENTO MEDICO?

O NINGUNA O NO RECUERDA

EXCELENTE

2 BUENA

3 REGULAR

4 MALA

5 MUY MALA

2q) ¿QUE OPINION LE MERECIERON EN GENERAL LOS CUI­

DADOS Y ATENCIONES RECIBIDAS?

O NINGUNA O NO RECUERDA

EXCELENTE

2 BUENA

3 REGULAR

4 MALA

5 MUY MALA

PUNTUACION
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30) GHA ESTADO USTED INGRESADO/A ANTERIORMENTE?

o NO

SI (nOde veces)

2 INTERVENCION:

3 DURACION ESTANCIA (días)

O NO

SI

31) ¿ALGUNO DE DICHOS INGRESOS HA OBEDECIDO A

UNA CAUSA MEDICA NO QUIRURGICA?

o NO

1 SI (nOde veces)

2 CAUSA MEDICA:

3 DURACION ESTANCIA (días)

32) ¿ALGUNO DE DICHOS INGRESOS HA OBEDECIDO A

UNA INTERVENCION QUIRURGICA?

33) ¿QUE CLASE DE ANESTESIA LE APLICARON?

o N'INGUNA

GENERAL

2 LOCOREGIONAL

3 INTRADURAL

4 PERIDURAL

5 NO SABE O NO RECUERDA

34) ¿FUE VISITADO/A POR EL ANESTESIOLOGO ANTES?

O NO

SI - INMEDIATAMENTE ANTES DE LA OPERACION

2 SI - EL DIA ANTES DE LA OPERACION

3 NO RECUERDA O NO SABE

35) ¿LE PRODUJO ALGUN EFECTO ESTA VISITA?

o NO

ME TRANQUILIZO Y AUMENTO MI CONFIANZA

2 ME PREOCUPO y AUMENTO MI RECELO

3 NO RECUERDA O NO SABE



- 3�1 -

36) FINALIZADA LA INTEKVENCION, ¿EXPERIMENTO WSTED

ALGUNA SENSACION QUE LE AFECTARA ESPECIALMENTE?

o NO

1 DESPERTAR TARDIO

2 MAREOS Y/O VERTIGOS

3 ALUCINACIONES

4 VISION BORROSA

5 I NCOORDIN ACION

6 NAUSRAS Y/O VOMIT0S

7 SEQUEDAD DE BOCA

8 ESCALOFRIOS Y/O TEMBLORES

9 DOLOR

37) ¿FUE USTED ADVERTIDO DE SU POSIBLE APARICION?

O NO

1 SI

38)
,

ADVERTIRSE?(,CREE USTED QUE DEBERIAN

O NO

1 SI

2 NO SABE

39) ¿COMO VALORARlA EL DOLOR QUE PADECIO?

O NINGUNO

1 LIGERO

2 MODERADO

3 SEVERO

4 MUY SEVERO

40) ¿RECIBIO CALMANTES?

O NO

1 A INTERVALOS REGULARES

2 IRREGULARMENTE

3 A DEMANDA

4 NO RECUERDA

41) ¿QUE ALIVIO EXPERIMENTO?

O NINGUNO

1 LIGERO

2 MODERADO

3 INTENSO

4 TOTAL

PL)NTUACION
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PUNTUACION

o NINGUNA

1 TRATO HUMANO

2 INFORMACION ADECUADA

3 ATENCION MEDICA

4 CUIDADOS DE ENFERMERIA

5 CONFORT

6 HIGIENE

7 ALIMENTACION ADECUADA

8 SALA DE AISLAMIEWTO TRAS LA INTERVENCION

9 OTRAS

42) ¿QUE IMPRESION GLOBAL LE HAN PRODUCIDO SUS ESTAN­

CIAS EN EL HOSPITAL?

O NINGUNA

1 EXCELENTE

2 BUENA

3 REGUL AR

4 MALA

5 MUY MALA

43) ¿CUAL O CUALES DE LAS SIGUIENTES MEDIDAS CREE US­

TED QUE FALTARON O qESULTARON INSUFICIENTES DURAN­

TE SUS ANTERIORES ESTANCIAS? .
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PERFIL PSICOLOGICO
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L�4) 1 NVI;:NTAfUQ DE B..E.C.K: INDIQUE LA LETRA DE CADA

APARTADO QUE DEFINA MEJOR SU SITUACION ACTUAL

MARQUE SOLO UNA LETRA DE CADA APARTADO

NO DEJE NINGUN APARTADO EN BLANCO

1 A) NO ME SIENTO TRISTE

B) ME SIENTO TRISTE

C) SIEMPRE ME SIENTO TRISTE O AFLIGIDO Y NO

PUEDO EVITARLO

D) ME SIENTO TAN TRISTE O �FLIGIDO QUE NO

PUEDO SOPORTARLO

2 A) NO ME SIENTO ESPECIALMENTE DESANIMADO ANTE

EL FUTURO

B) ME SIENTO DESANIMADO ANTE EL FUTURO

C) NO HAY NADA QUE ME HAGA ILUSION

D) CREO QUE LAS COSAS NO PUEDEN MEJORAR Y NO

TENGO NINGUNA ESPERANZA EN EL FUTURO

3 A) NO ME SIENTO FRACASADO

S) ME SIENTO MAS FRACASADO QUE LA MAYORIA DE

LA GENTE

C) CUANDO RECUERDO MI PASADO NO VEO MAS QUE

FRACASOS

D) CREO QUE SOY UN FRACASADO TOTAL COMO PERSONA

4 A) ME SIENTO TAN SATISFECHO COMO ANTES

B) YA NO ME GUSTAN TANTO LAS COSAS COMO A'NTES

C) YA NO ME SATISFACE NUNCA NADA

D) ESTOY INSATISFECHO O ABüRRIDO DE TODO

5 A) NO ME SIENTO ESPECIALMENTE CULPABLE

B) A VECES ME SIENTO CULPABLE

C) LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO ME SIENTO BASTANTE

CULPABLE

D) CONTINUAMENTE ME SIENTO CULPABLE

PUNTUACION
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F A) NO ME SIENTO MALTRATADO

B) TENGO LA SENSACION DE QUE ME PUEDEN MALTRATAR

C) CREO QUE ME MALTRATARAN

D) TENGO LA SENSACION DE QUE ME ESTAN MALTRATANDO

7 A) NO ME SIENTO DECEPCIONADO CONMIGO MISMO

B) ESTOY DECEPCIONADO CONMIGO MISMO

C) ESTOY ASQUEADO DE MI MISMO

D) ME ODIO

8 A) NO CREO QUE SEA PEOR QUE LOS DEMAS

B) SOY CRITICO CONMIGO MISMO POR MIS DEBILIDADES

O ERRORES

C) ME CULPO CONTINUAMENTE POR MIS EQUIVOCACIONES

D) ME CULPO CONTINUAMENTE DE TODO LO QUE VA MAL

q A) NO TENGO PENSAMIENTOS DE MATARME

?) TENGO PENSAMIENTOS DE MATARME PERO NO LOS HARIA

REALIDAD

C) ME GUSTARlA MATARME

D) ME MATARlA SI TUVIERA LA OPORTUNIDAD

10 A) NO LLORO MAS DE LO NORMAL

B) LLORO MAS QUE ANTES

C) AHORA LLORO SIEMPRE

D) ANTES ACOSTUMBRABA A LLORAR; PERO AHORA YA NO

PUEDO AUNQUE QUIERA

11 A) NO ESTOY MAS IRRITADO QUE ANTES

B) ME PREOCUPO O IRRITO MAS FACILMENTE QUE ANTES

C) ME SIENTO IRRITADO CONTINUAMENTE

D) YA NO ME IRRITAN EN ABSOLUTO COSAS QUE ANTES

ME IRRITABAN

12 A) NO HE PERDIDO EL INTERES POR LA GENTE

B) ESTOY MENOS INTERESADO POR LA GENTE QUE ANTES

C) HE PERDIDO GRAN PARTE DEL INTERES POR LA GENTE

D) HE PERDIDO TODO EL INTERES POR LOS DEMAS

PUNTUACION
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13 A) TOMO DECISIONES TAN BIEN COMO SIEMPRE

B) RETRASO LAS DECISIONES MAS QUE ANTES

C) ME CUF.STA TOMAR LAS DECISIONES MAS QUE ANTES

D) YA NO PUEDO TOMAR NINGUNA DECISION NUNCA MAS

14 A) NO CREO QUE TENGA UN ASPECTO PEOR QUE ANTES

B) ME PREOCUPA TENER UN ASPECTO ENVEJECIDO O

POCO ATRACTIVO

C) CREO QUE HAY CAMBIOS PERMANENTES EN MI APA­

riencia QUE ME DAN UN ASPECTO POCO ATRACTIVO

D) CREO QUE PAREZCO FEO

15 A) PUEDO TRABAJAR TAN BIEN COMO ANTES

B) ME SUPONE UN ESFUERZO EXTRA EMPEZAR A HACER

ALGUNA COSA

C) TENGO QUE ESFORZARME MUCHISIMO PARA HACER

CUALQUIER COSA

D) NO PUEDO HACER NINGUN TIPO DE TRABAJO

16 A) PUEDO DORMIR TAN BIEN COMO ANTES

B) NO DUERMO TAN BIEN COMO ANTES

C) ME DESPIERTO UNA o dos horas MAS TEMPRANO QUE

ANTES Y ME CUESTA VOLVER A DORMIR

D) ME DESPIERTO VARIAS HORAS MAS TEMPRANO QUE AN­

TES Y NO PUEDO VOLVER A DORMIR

17 A) NO ME CANSO MAS QUE ANTES

B) ME CANSO CON MAS FACILIDAD QUE ANTES

C) ME CANSO AL HACER CASI CUALQUIER COSA

D) ESTOY DEMASIADO CANSADO PARA HACER ALGO

18 A) NO TENGO MENOS HAMBRE QUe ANTES

B) NO TENGO TANTA HAMBRE COMO ANTES

C) ACTUALMENTE TENGO MUCHA MENOS HAMBRE

D) YA NO TENGO HAMBRE NUNCA

19 A) ULTIMAMENTE NO HE PERDIDO PESO O CASI NADA

B) HE PERDIDO MAS DE DOS KILOS y MEDIO

C) HE PERDIDO MAS DE CINCO KILOS

D) HE PERDIDO MAS DE SIETE KILOS

PUNTUACION-
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20 A) MI SALUD NO ME PREOCUPA MAS QUE ANTES

B) "ESTOY PREOCUPADO POR �OLESTIAS FISICAS COMO

DOLORES, MOLESTIAS GASTRICAS O ESTREHIMIENTO

C) ESTOY MUY PREOCUPADO ¡POR MOLESTIAS FISICAS Y

ME RESULTA DIFICIL PENSAR EN OTRAS COSAS

n) ESTOY TAN �REOCUPADO POR MOLES�IAS FISICAS QUE

NO PUEDO PENSAR EN NABA MAS

21 A) NO HE NOTADO NINGUN CAMBIO RECIENTE EN MI INTERES

POR EL SEXO

B) ESTOY MENOS INTERESADO P�R EL SEXO QUE ANTES

C) ACTUALMENTE ESTOY BASTANTE MENOS INTERESADO POR

EL SEX0

n) HE PERDIDO TOTALMENTE MI INTERES POR EL SEXO

PUNTUACION
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PUNTUACION

45) STAI A / E (AUTOEVALUACION)

LEA CADA FRASE Y SEÑALE LA PUNTUACION DE O A 3

QUE MEJOR INDIQUE COMO SE SIENTE USTED AHORA

MISMO, EN ESTE MOMENTO

1) ME SIENTO CALMADO O

2) ME SIENTO SEGURO .0

3) ESTOY TENSO O

4) ESTOY CONTRARIADO O

5) ME SIENTO COMODO (ESTOY A GUSTO) O

6) ME SIENTO ALTERADO O

7) ESTOY PREOCUPADO �HORA POR POSIBLES DESGRACIAS O

FUTURAS

8) ME SIENTO DESCANSADO

9) ME SIENTO ANGUSTIADO

10) ME SIENTO CONFORTABLE

11) TENGO CONFIANZA EN MI MISMO

12) ME SIENTO NERVIOSO

13) ESTOY DESASOSEGADO

14) ME SIENTO MUY ATADO (COMO OPRIMIDO)

15) ESTOY RELAJADO

16) ME SIENTO SATISFECHO

17) ESTOY PREOCUPADO

18) ME SIENTO ATURDIDO Y SOBREEXCITADO

19) ME SIENTO ALEGRE

20) EN ESTE MOMENTO ME SIENTO BIEN

2 3

2 3

2 3

2 3

2 3

2 3

2 3

O 2 3

O 2 3

O 2 3

O 2 3

O 2 3

O 2 3

O 2 3

O 2 3

O 2 3

O 2 3

O 2 3

O 2 3

O 2 3
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45) STAI A / R (AUTOEVALUACION)

LEA CADA FRASE Y SEÑALE LA PUNTUACIQN DE O A 3

QUE MEJOR INDIQUE COMO SE SIENTE USTED EN GENE-

RAL, EN LA MAYORIA DE LAS OCASIONES

21) ME SIENTO BIEN

22) ME CANSO RAPIDAMEN�E

23) SIENTO GANAS DE LLORAR

24) ME GUSTARlA SER TAN FELIZ COMO OTROS

25) PIERDO OPORTUNIDADES POR NO DECIDIRME PRONTO

26) ME SIENTO DESCANSADO

27) SOY UNA PERSONA TRANQUILA, SERENA y SOSEGADA

28) VEO AMONTO�ARSE LAS DIFICULTADES
..
Y NO PUEDO

CON ELLAS

.:x:
U
z
:::>
Z

H

(fl
.:x:
U

O

O

o

O

O

O

O

O

w
�
P<
:¡:

O �
Q H

:::> (fl
z
W H

� (fl
.:x:

.:x: U

2 3

2 3

2 3

2 3

2 3

2 3

2 3

2 3

30) SOY FELIZ

29) ME PREOCUPO DEMASIADO POR COSAS SIN IMPORTANCIA O 2 3

31) SUELO TOMAR LAS COSAS DEMASIADO SERIAMENTE

32) ME FALTA CONFIANZA EN MI MISMO

33) ME SIENTO SEGURO

34) NO SUELO AFRONTAR LAS CRISIS O DIFICULTADES

35) ME SIENTO TRISTE (MELANCOLICO)

36) ESTOY SATISFECHO

37) ME RODEAN y MOLESTAN PENSAMIENTOS SIN IMPOR-

TANCIA

38) ME AFECTAN TANTO LOS DESENGAROS, QUE NO PUEDO

OLVIDARLOS

39) SOY UNA PERSONA ESTABLE

40) CUANDO PIENSO SOBRE ASUNTOS Y PREOCUPACIONES

ACTUALES, ME PONGO TENSO y AGITADO

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

2 3

2 3

2 3

2 3

2 3

2 3

2 3

2 3

2 3

2 3

2 3
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L¡6) EPQ - A EVALUAC 1 ON

LEA CADA PREGUNTA Y CONTESTE SI O NO SEGUN SEA

SU MODO DE PENSAR O SENTIR

1) ¿TIENE UD. MUCHOS "HOBBYS" O AFICIONES

2) ¿LE PREOCUPARIA TENER DEUDAS?

3) ¿TIENE A MENUDO ALTIBAJOS EN SU ESTADO DE ANIMO?·

4) ¿HA SIDO ALGUNA VEZ ACAPARADOR COGIENDO MAS DE LO

QUE LE CORRESPONDIA?

5) ¿ES USTED UNA PERSONA CONVERSADORA?

6) ¿LO PASARlA MUY MAL SI VIESE SUFRIR A UN NI�O O A

UN ANIMAL?

7) ¿SE SIENTE ALGUNA VEZ DESGRACIADO SIN NINGUNA RAZON?

8) ¿ES USTED DE LOS QUE CIERRA CUIDADOSAMENTE LAS PUER­

TAS DE SU CASA TODAS LAS NOCHES?

9) ¿TOMARlA Ud. DROGAS O MEDICAMENTOS QUE PUDIERAN TE­

NER EFECTOS DESCONOCIDOS O PELIGROSOS?

10) ¿SE PREOCUPA Ud. A· MENUDO POR COSAS QUE .NO· DEBERlA

HABER HECHO O DICHO?

11) ¿HA QUITADO Ud. ALGO QUE NO LE PERTENECIA, AUNQUE

NO FUESE MAS QUE UN ALFILER O UN BOTON?

12) ¿ES Ud. UNA PERSONA ANIMADA, ALEGRE?

13) ¿LE GUSTA CONOCER GENTE NUEVA, HACER AMISTADES?

14) ¿ES USTED UNA PERSONA IRRITABLE?

15) CUANDO PROMETE HACER ALGO, ¿CUMPLE SU PROMESA A

PESAR DE LOS MUCHOS INCONVENIENTES QUE PUEDAN APARECER

16) NORMALMENTE, ¿PUEDE RELAJARSE Y DISFRUTAR EN UNA

REUNION SOCIAL ANIMADA?

17) ¿SE HIEREN CON FACILIDAD SUS SENTIMIENTOS?

18) ¿HA ROTO O PERDIDO Ud. ALGO QUE PERTENECIA A OTRA

PERSONA?

19) ¿TIENDE Ud. A MANTENERSE EN SEGUNDO PLANO EN LAS

REUNIONES SOCIALES

PUNTUACIQN

SI NO

SI NQ

S 1 NO

S 1 NO

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

S 1 NO

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO
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20) ¿DISFRUTA Ud. HIRIENDO O MORTIFICANDO A PERSONAS.

QUE AMA O QUIERE?

21) ¿SE SIENTE A MENUDO HARTO, HASTA LA CORONILLA?

22) ¿HABLA A VECES DE COSAS DE LAS QUE Ud. NO SABE NADA

23) ¿LE GUSTA MUCHO SALIR?

24) ¿ESTA Ud. SIEMPRE DISPUSTO A ADMITIR UN ERROR CUAN­

DO LO HA COMETIDO?

25) ¿LE ASALTAN A MENUDO SENTIMIENTOS DE CULPA?

26) ¿PIENSA Ud. QUE EL MATRIMONIO ESTA PASADO DE MODA

Y DEBERlA SUPRIMIRSE?

27) ¿TIENE Ud. ENEMIGOS QUE QUIEREN HACERLE DA�O?

28) ¿SE ,CONSIDERA Ud. UNA PERSONA NERVIOSA?

29) ¿CREE QUE LOS SISTEMAS DE SEGUROS SON UNA BUENA IDEA?

30) ¿PREFIERE Ud. LEER A CONOCER GENTE?

31) ¿DISFRUTA GASTANDO BROMAS QUE A VECES PUEDEN HERIR O

MOLESTAR A OTRAS PERSONAS?

32) ¿SE CONSIDERA Ud. UNA PERSONA DESPREOCUPADA, FELIZ?

33) ¿HA DICHO Ud. ALGUNA VEZ ALGO NALO O MALINTENCIONADO

ACERCA DE ALGUIEN?

N: P: s:E:

PUNTUACIQN

S 1 NO

SI NO

SI NO

SI NO

S 1 NO

SI NO

SI NO

S 1 NO

SI ,', NO

SI NO

SI NO

SI NO

S 1 NO

S 1 NO
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34) ¿TIENE Ud. MUCHOS AMIGOS�

35) ¿SE INTERESA POR EL PORVENIR DE SU FAMILIA?

36) ¿ES Ud. UNA PERSONA PREOCUPADIZA?

37) ¿FUE DE NIRo ALGUNA VEZ DESCARADO CON SUS PADRES?

38) ¿TOMA Ud. GENERALMENTE LA INICIATIVA PARA HACER

NUEVOS AMIGOS?

39) ¿SUFRE Ud. DE INSOMNIO?

40) ¿SE PREOCUPA Ud. ACERCA DE COSAS TERRIBLES QUE

PUEDAN SUCEDER?

41) ¿SON BUENAS y CONVENIENTES TODAS SUS -COSTUMBRES?

42) ¿ES Ud. DE LOS QUE A VECES FANFARRONEAN UN POCO?

43) ¿LE GUSTA ALTERNAR CON SUS AMISTADES?

44) ¿SE CONSIDERA Ud. TENSO, IRRITABLE, DE POCO AGUANTE?

45) ¿HA,HECHO ALGUNA VEZ TRAMPAS EN EL JUEGO?

46) SI SE ENCONTRARA UN NIRo PERDIDO ENTRE UNA MUCHE­

DUMBRE DE GENTE, ¿SE COMPADECERlA DE EL?

47) ¿SE PREOCUPA Ud. ACERCA DE SU SALUD?

48) ¿SE HA APROVECHADO Ud. ALGUNA VEZ DE OTRA PERSONA?

49) ¿PERMANECE Ud. GENERALMENTE CALLADO CUANDO ESTA CON

OTRAS PERSONAS?

50) ¿LE MOLESTA LA GENTE QUE CONDUCE CON CUIDADO?

51) ¿DUDA MUCHO ANTES DE TOMAR CUALQUIER DECISION, POR

PEQUERA QUE ESTA SEA?

52) DE NIRo HACIA LO QUE LE Ml}lDABAN INMEDIATAMENTE y SIN

PROTESTAR?

53) ¿LE RESULTA FACIL ANIMAR UNA REUNION SOCIAL QUE ESTA

RESULTANDO ABURRIDA?

SI NO

NO

NO

NO

PUNTUACIQN

SI

SI

SI

SI NO

SI

SI

NO

NO

SI

SI

SI

SI

SI

NO

NO

NO

NO

NO

SI NO

SI

SI

NO

NO

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

54) ¿PARA Ud. TIENEN LA MAYORIA DE LAS COSAS EL MISMO SABOR? SI NO

55) ¿SE HA SENTIDO A MENUDO DESANIMADO, CANSADO, SIN RAZON

ALGUNA QUE LO JUSTIFICARA?

56) ¿PIENSA QUE LA GENTE PASA DEMASIADO TIEMPO PREOCUPAN­

DOSE POR SU FUTURO CON AHORROS y SEGUROS?

SI NO

SI NO
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57) ¿LE GUSTA CONTAR CHISTES � ANECDOTAS A SUS AMIGQS?

58) ¿LE GUSTA LLEGAR A TIEMPO A SUS CITAS?

59) ¿SIENTE Ud. A MENUDO QUE LA VIDA ES MUY ABURRIDA?

60) ¿DEJARlA USTED DE PAGAR SUS IMPUESTOS SI ESTUVIESE

SEGURO DE QUE NUNCA LO DESCUBRIRIAN?

61) ¿LE GUSTA MEZCLARSE CON LA GENTE?

62) ¿HAY PERSONAS QUE EVITAN ENCONTRARSE CON Ud.?

63) ¿ LE PREOCUPA MUCHO SU APAr':: ENC lA EXTERNA?

64) ¿LE IMPORTAN MUCHO LOS BUENOS MODALES Y LA LIMPIEZA?

65) ¿ES O FUE SU MADRE UNA BUENA MUJER?

66) ¿HA DESEADO ALGUNA VEZ MORIRSE?

N: P:E: s:

SI

SI

SI

SI

NO

N9

NO

PUNTUACION

SI

SI

SI

SI

SI

SI

NO

NO

NO

NO

NO

NO
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PUNTUACION

67) ¿HA INSISTIDO ALGUNA VEZ EN SALIRSE CON LA SUYA?

68) ¿TIENE Ud. CASI SIEMPRE UNA RESPUESTA RAPIDA, A

MANO CUANDO LA GENTE LE HABLA?

69) ¿TRATA Ud. DE NO SER GROSERO, MAL EDUCADO CON LA GENTE?

70) ¿SE QUEDA PREOCUPADO DEMASIADO TIEMPO DESPUES DE UNA

EXPERIENCIA EMBARAZOSA, MOLESTA?

71) ¿HA LLEGADO Ud. ALGUNA VEZ TARDE AL TRABAJO O A UNA

CITA?

72) ¿LE GUSTA HACER COSAS EN L�S QUE TENGA QUE ACTUAR CON

RAPIDEZ?

73) CUANDO TIENE QUE COGER EL TREN, ¿LLEGA A MENUDO EN EL

ULTIMO MOMENTO?

74) ¿SUFRE Ud. DE LOS NERVIOS?

75) ¿SE LAVA SIEMPRE LAS MANOS ANTES DE LAS COMIDAS?

76) ¿COMIENZA A MENUDO ACTIVIDADES QUE LE OCUPAN MAS

TIEMPO DEL QUE REALMENTE DISPONE?

77) ¿SE ROMPE FACILMENTE SU AMISTAD CON OTRAS PERSONAS

SIN QUE Ud. TENGA LA CULPA?

78) ¿SE SIENTE A MENUDO SOLO?

79) ¿DEJA Ud. A VECES PARA MA�ANA LO QUE PUEDE HACER HOY?

80) ¿ES Ud. CAPAZ DE ANIMAR, PONER EN MARCHA UNA REUNION

SOCIAL?

81) ¿LE DARlA PENA VER A UN ANIMAL COGIDO EN UNA TRAMPA?

82) ¿SE SIENTE FACILMENTE HERIDO CUANDO LA GENTE LE ENCUEN­

TRA FALLOS A Ud. O A SU TRABAJO?

83) ¿PIENSA QUE TENER UN SEGURO DE ENFERMEDAD ES UNA TONTE

RIA?

84) ¿LE GUSTA HACER RABIAR ALGUNAS VECES A LOS ANIMALES?

85) ¿SE ENCUENTRA Ud. ALGUNAS VECES REBOSANTE DE ENERGIA

Y OTRAS VECES LENTO Y APAGADO?

86) ¿PRACTICA Ud. SIEMPRE LO QUE PREDICA?

87) ¿LE GUSTA QUE HAYA MUCHA ANIMACION O BULLICIO A SU AL­

REDEDOR?

SI

SI

NO

NO

SI

SI

NO

NO

SI NO

SI NO

SI NO

SI

SI

SI

NO

NO

NO

SI NO

SI

SI

SI

NO

NO

NO

SI

SI

NO

NO

SI NO

SI NO

NOSI

SI

SI

NO

NO
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88) ¿LE GUSTARlA QUE OTRAS PERSONAS LE TUVIERAN MIEDQ.?

8 9) ¿ ES Ud. SU SCEPT 1 ELE O SE LE MOLE STA F AC ILMENTE CON

CIERTAS COSAS?

90) ¿RESPETARlA SIEMPRE SU LUGAR EN UNA COLA, A PESAR

DE TODO?

91) ¿PIENSAN OTRAS PERSONAS QUE Ud. ES MUY ENERGICO Y

ANIMADO

92) ¿PREFIERE NORMALMENTE SALIR SOLO?

93) ¿LE HACE PERDER EL APETITO CUALQUIER CONTRARIEDAD,

POR PEQUEflA QUE ESTA SEA?

94) ¿CONSIDERA QUE PODRIA PORTARSE MEJOR CON ALGUNOS DE

SUS AMIGOS?

N: E: P: s:

SI

PUNTUACION

NO

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO
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47) ¿CUANTO MIEDO O PREOCUPACION LE DAN EN GENERAL

LAS INTERVENCIONES QUIRURGICAS?

o NADA

ALGO

2 BASTANTE

3 MUCHO

4 MUCHISIMO

48) A CONTINUACION VERA UNA LINEA RECTA EN CUYOS EXTRE­

MOS FIGURAN LAS PALABRAS SIGUIENTES:

- AUSENCIA TOTAL DE MIEDO O PREOCUPACION

- MAXIMO MIEDO O PREOCUPACION IMAGINABLES

SEÑALE SOBRE LA MISMA EL PUNTO DONDE USTED SITUARlA

LA INTENSIDAD CON QUE LE ATEMORIZAN O PREOCUPAN LAS

INTERVENCIONES QUIRURGICAS

PUNTUACION (O a 10)

49) ¿CUANTO LE TRANSTORNA EL ESTAR INGRESADO EN UN CEN­

TRO HOSPITALARIO?

O NADA

ALGO

2 BASTANTE

3 MUCHO

4 MUCHISIMO

50) A CONTINUACION VE�A UNA LINEA RECTA EN CUYOS EXTRE­

MOS FIGURAN LAS PALABRAS SIGUIENTES:

- AUSENCIA TOTAL DE TRANSTORNO

- MAXIMO TRANSTORNO IMAGINABLE

SEÑALE' SOBRE LA r:ISMA EL PUN'l'O DONDE USTED SITUAR.lA

LA INTENSIDAD CON QUE LE TRANS;J.'ORNA EL ESTAR INGRE­

SADO EN UN CENTRO HOSPITALARIO

PUNTUACION (O a 10)
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- PERFIL DE PATOLOGIA ACTUAL -
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51) STATUS HEMODINAMICO BASAL

T.A.S.

2 T.A.D.

3 F.C.

52) STATUS RESP 1 RATORI o BASAL

pH

2 pC02
3 p02
4 EXCESO BASE

5 BICARBONATO E S T.i-\N DAR

6 BICARBONATO ACTUAL

7 SATURACION DE O2
8 GRADIENTE (A - a)02
9 C.V.F.

10 F.E.V. 1

1 1 M.V.V.

1 2 P.E.F.R.

1 3 RADIOGRAFIA DE TORAX

53) STATUS ANALITICO BASAL

I-IEMATIES

2 HEMATOCRITO

3 HEMOGLOBINA

4 LEUCOCITOS

5 GRANULOCITOS

6 CREATININA

7 TIEMPO DE QUICK

8 FIBRINOGENO

9 PLAQUETAS
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5Ll) STATUS HORMONAL

BETA-ENDORFINA

2 SUSTANCIA P

3 CALCITONINA

4 GLUCOSA

5 PROLACTINA

6 CORTISOL

55) PATOLOGIA ACTUAL

COLELI TIAS I S S UIPLE

2 COLEDOCOLITIASIS

56) PATOLOGIf.\ MEDICA ASOCIADA

O NINGUNA

DIGES'l'IVA

2 CARDIACA

3 CIRCULATORIA

4 RESPIRATORIA

5 NEFROUROLOGICA

6 ENDOCRINOMETABOLICA

7 OSTEOMUSCULAR

8 O.R.L. - OFTALMOLOGIA

9 OTRAS

57) ¿CUANDO EMPEZO SU ENFERMEDAD ACTUAL?

O NO SABE

MENOS DE 6 MESES

2 ENTRE 6 y 12 MESES

3 MAS DE 12 MESES

O NUNCA

MENOS DE 3 VECES

2 ENTRE 3 y 6 VECES

3 MAS DE 6 VECES

58) ¿CUANTAS VECES HA TENIDO DOLOR?
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59) GFUE EL DOLOR LA PF"�'lERA MANIFESTACION DE: S\J ENFERMEDAD?

o NO

SI

60) ¿COMO ERA EL DOLOR?

o NO RECUERDA O NO SABE

SORDO y CONSTANTE

2 SORDO E INTERMITENTE

3 AGUDO Y CONSTANTE

4 AGUDO E INTERMITENTE

PUNTUACION (O A 10)

Rl) ¿QUE INTENSIDAD TENIA EL DOLOR?

O NO RECUERDA O NO SABE

LIGERO

2 MODERADO

3 SEVERO

4 MUY SEVERO

62) INTENSIDAD DEL DOLOR SEGUN LA ESCALA VISUAL ANALOGICA

63) ¿SIGUIO O HA SEGUIDO ALGUN TRATAMIENTO ANTIALGICO?

O NO

REPOSO

2 DIETA

3 ANALGESICOS

4 DIETA Y/O REPOSO + ANALGESICOS

o NINGUNO

LIGERO

2 MODE RADO

3 INTENSO

4 TOTAL

G4) ¿EXPERIMENTO O HA EXPERIMENTADO ALGUN ALIVIO?

65) ALIVIO DEL DOLOR SEGUN ESCALA VAS



DE DOLOR 1 t1AG 1 NABLE w
_¡:::,
w

62) SEÑALE SOBRE ESTA RECTA EL PUNTO DONDE USTED SITUARlA LA INTENSIDAD DEL DOLOR

AUSENCIf.. TOTAL MAXIMO DOLOR



65) - V,A,S, SEflALE SOBRE ESTA RECTA EL PUN�Q D�NDZ USTED SITUARIA EL ALIVIO CCHSEGUIDO

NINGUN ALIVIO

DEL DOLOR

DESAPARICION COMPLETA

DEL DOLOR
w
+:>
+:>
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66) ¿TIENE USTED DOLOR EN ESTE MOMENTO?
o NO

LIGERO

2 MODERADO

3 SEVERO

4 MUY SEVERO
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FASE PEROPERATORIA
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67) STAI AlE PREOPERATORIO

PUNTUACION

�8) STATUS HFMODINAMICO PREOPERATORIO

Tol\oSo

2 ToAoDo

3 F o C o

69) STATUS HORMONAL PREOPERATORIO

BETA-ENDORFINA

2 SUSTANCIA P

3 CALCrrONINA

4 GLUCOSA

5 PROLACTINA

6 CORTISOL

ToAoSo

2 ToAoDo

3 FoCo

70) FARMACOLOGIA ANESTESICA PEROPERATORIA

ATROPINA

2 PROSTIGMINA

3 DEHIDROBENZOPERIDOL

4 FENTANYL

5 PENTOTHAL SODICO

6 ATRACURIUM

71) STATUS HEMODINAMICO PEROPERATORIO

72) STATUS HORMONAL PEROPERATORIO

BETA-ENDORFINA

2 SUSTANCIA P

3 CALCITONINA

4 GLUCOSA

5 PROLACTINA

6 CORTISOL
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73) INCIDENCIAS PEROPERATORIAS

O NINGUNA - ANESTESIA ESTABLE

ANESTESIA INESlhBLE

2 HIPOTENSION

3 HIPERTENSION

4 ARRITMIA

5 OTRAS

74) TIPO DE INTERVENCION

COLECISTECTOMIA SIMPLE

2 APERTURA COLEDOCO

3 PAPILOTOMIA

4 OTRAS

75) DURACION DEL ACTO QUIRURGICO

MINUTOS

76) TIEMPO DE RECUPERACION POSTANESTESIA

MENOS DE 5 MINUTOS

2 ENTRE 5 y 10 MINUTOS

3 MAS DE 10 MINUTOS

77) GRADO DE CONCIENCIA POSTINTERVENCION

O DESPIERTO Y ALERTA

SOMNOLIENTO

2 DORMIDO PERO FACILMENTE ESTIMULABLE

3 RESPUESTA SOLO A ESTIMULOS FISICOS

4 NO RESPUESTA A ESTIMULaS

78) EL PACIENTE ES PORTADOR DE

o NADA

DRENAJES

2 KHER

3 SONDA NASOGASTRICA

4 SONDA VESICAL

5 COMBINACION ANTERIORES
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79) STATUS HEMODINAMICO POSTINTERVENCION

T.A.S.

2 T.A.D.

3 F. C.

80) STATUS RESPIRATORIO POSTINTERVENCION

F.R.

81) STATUS HORMONAL POSTINTERVENCION

BETA-ENDORF INA

2 SUSTANCIA P

3 CALCITONINA

4 GLUCOSA

5 PROLACTINA

6 CORT ISOL

82) INTENSIDAD DEL DOLOR POSTINTERVENCION (O)

o NINGUNO

LIGERO

2 MODERADO

3 SEVERO

4 MUY SEVERO

83) ADMINISTRACION DEL ANALGESICO (la DEMANDA)

O NO ADMINISTRACION

INMEDIATA POSTINTERVENCION

2 A LOS 60 MINUTOS

3 A LOS 120 MINUTOS

4 A LOS 240 MINUTOS

5 A LOS 360 MINUTOS

6 ADMINISTRACION POSTERIOR A LOS 360 MINUTOS



- 350 -

FASE POSTOPERATORIA
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- PERFIL DE SEGUIMIENTO DE LAS P��MERAS 6 HORAS
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o NINGUNO

LIGERO

2 MODERADO

3 SEVERO

4 MUY SEVERO

84) INTENSIDAD DEL DOLOR A LOS 120 MIN (lIDIO,)

FRECUENCIA RESPIRATORIA

85) INTENSIDAD DEL DOLOR A LOS 120 MIN (l,D,A,)

O NO REALIZABLE

PUNTUACION *(0 a 10)

8�) GRADO DE CONCIENCIA A LOS 120 MIN

O DESPIERTO Y ALERTA

SOMNOLIENTO

2 DORMIDO PERO FACILMENTE ESTIMULABLE

3 RESPUESTA SOLO A ESTIMULOS FISICOS

4 NO RESPUESTA A ESTIMULOS

87) STATUS HEMODINAMlCO A LOS 120 MIN

T. A. S.

2 T.A.D.

3 F.C.

88) STATUS RESPIRATORIO A LOS 120 MIN

8e) STATUS HORMONAL A l.8S 120 MIN

BETA-ENDORFINA

2 SUSTANCIA P

3 CALCITONINA

4 GLUCOSA

5 PROLACTINA

6 CORTISOL
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o NINGUNO

LIGERO

2 MODERADO

3 SEVERO

4 MUY SEVERO

90) INTENSIDAD DEL DOLOR A LOS 240 MIN (I,D,O,)

O NO REALIZABLE

PUNTUACION * (O '3. 10)

91) INTENSIDAD DEL DOLOR A LOS 240 MIN (I,D,A,)

92) GRADO DE CONCIENCIA A LOS 240 MIN

O DESPIERTO Y ALERTA

SOMNOLIENTO

2 DORMIDO PERO FACILMENTE ESTIMULABLE

3 RESPUESTA SOLO A ESTIMULOS FISICOS

4 NO RESPUESTA A ESTIMULOS

FRECUENCIA RESPIRATORIA

q3) STATUS HEMODINAMICO A LOS 240 MIN

1 T. A. S.

2 T.A.D.

3 F.C.

94) STATUS RESPIRATORIO A LOS 240 MIN

95) STATUS HORMONAL A LOS 240 MIN

BETA-ENDORFINA

2 SUSTANCIA P

3 CALCITONINA

4 GLUCOSJ\.

5 PROLACTINA

6 CORTISOL
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gS) INTENSIDAD DEL DOLOR A LOS 360 MIN (I,D,O,)

o NINGUNO

LIGERO

2 MODERADO

3 SEVERO

4 MUY SEVERO

. .. "

97) INTENSIDAD DEL DOLOR A LOS 360 MIN (I,D,A,)

O NO REALIZABLE

PUNTUACION * (O a 10)

98) GRADO DE CONCIENCI� A LOS 360 MIN

FRECUENCIA RESPIRATORIA

O DESPIERTO Y ALERTA

SOMNOLIENTO

2 DORMIDO PERO FACILMENTE ESTIMULABLE

3 RESPUESTA SOLO A ESTIMULOS FISICOS

4 NO RESPUESTA A �STIMULOS

aq) STATUS HFMODINAMICO A LOS 3¡::;O MIN

T.A.S.

2 T.A.D.

3 F.C.

100) STATUS RESPIRATORIO A LOS 360 MIN

101) STATUS HOR�10NAL A LOS 1.)50 MIN..,.. .! ..

BETA-ENDORFINA

2 SUSTANCIA P

3 CALCITONINA

4 GLUCOSA

5 PROLACTINA

6 CORTISOL
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- PERFIL DE SEGUIMIENTO A LAS 24H y 48H
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In?) ANALGFSICOS ADMINISTRADOS EN 24 HORAS

o NINGUNO

MORFINA (mg)

2 NOLOTIL (amp)

3 SOSEGON (rn q )

4 MUY SEVERO

103) INTENSIDAD DEL DOLOR ACTUAL EN REPOSO (I,D,O,R,)
O NINGUNO

LIGERO

2 MODERADO

3 SEVERO

PUNTUACION * (O a 10)

..

104) INTENSIDAD DEL DOL0R ACTUAL EN REPOSO (I,D,A,R,)

PUNTUACION * (O a 10)

J.O�) INTENSIDAD DEL DOLOR ACTUAL AL MOVIMIENTO (I,D,O,M,)

O NINGUNO

LIGERO

2 MODERADO

3 SEVERO

4 MUY SEVERO

106) INTENSIDAD DEL DOLOR ACTUAL AL MOVIMIENTO (I,D,A,M,)

107) ¿COMO JUZGARlA USTED DE UNA MANERA GLOBAL EL ALIVIO

DEL DOLOR OBTENIDO CON LOS ANALGESICOS A LO LARGO

DE LAS ULTIMAS r"JL! HORAS? (A,D,O,)(. ,

O NINGUNO

LIGERO

2 MODERADO

3 INTENSO

4 TOTAL
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108) ¿COMO JUZGARlA USTED DE UNA MANERA GLOBAL E� ALIVIO

DEL DOLOR OBTENIDO CON LOS ANALGESICOS � LO LARGO

DE LAS ULTIMAS 24 HORAS? (A,D,A,)

PUNTUACION * (O a 10)

109) STAI AlE A LAS 24 HORAS

PUNTUACION

lln) STATUS HEMODINAMICO A LAS 24 HORAS

T.A.S.

2 T.A.D.

3 F.C.

111) STATUS RESPIRATORIO A LAS 24 HORAS

pH

2 pC02
3 p02
4 EXCESO BASE

5 BICARBONATO ESTANDAR

6 BICARBONATO ACTUAL

7 SATURACION DE O2
8 GRADIENTE (A - a)02
9 C. V .F.

10 F. E. V. 1

1 1 M.V.V.

1 2 P.E.F.R.

112) STATUS HORMONAL A LAS 74 HORAS

BETA-ENDORFINA

2 SUSTANCIA P

3 CALCITONINA

4 GLUCOSA

5 PROLACTINA

6 CORTISOL
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CENTRO HOSPITALARIO?
.'

113) ¿CUANTO LE TRANS�ORNA EL ESTAR INGRESADO EN UN

o NADA

ALGO

2 BASTANTE

3 MUCHO

4 MUCHISIMO

114) A CONTINUACION VERA UNA LINEA RECTA EN CUYOS EXTRE­

MOS FIGURAN LAS PALABRAS SIGUIENTES:

- AUSENCIA TOTAL DE TRANSTORNO

- MAXIMO TRANSTORNO IMAGINABLE

SEÑALE SOBRE LA MISMA EL PUNTO DONDE USTED SITUARIA

LA INTENSIDAD CON QUE LE TRANSTORNA EL ESTAR INGRE­

SADO EN UN CENTRO HOSPITALARIO

PUNTUACION (O a 10)

A24) EFECTOS SECUNDARlOS EN LAS PRIMERAS 24 ,HORAS

O NINGUNO

NAUSEAS

2 VOMITOS

3 CEFALEAS

4 DISFORIA

5 MAREOS

6 INCOORDINACION

7 ALUCINACIONES

8 OTROS

B24) ADMINISTRACION DE FARMACOS ADICIONALES

O NINGUNO

PRIMPERAN

2 EFORTIL

3 NALOXONA

4 OTROS
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(24) INVENTARIO DE BE�K A LAS 24 HORAS

PUNTUACION

.- Se le entregará al paciente una vez,finalizadas

todas las pregurtas y valoraciones dejando que lo

complete tranquila y sosegadamente, a ser posible,

sin compañía alguna.
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11�) ANALGESICOS ADMINISTRADOS EN 24 HORAS

o NINGUNO

MORFINA (mg)

2 NOLOTIL (amp)

3 SOSEGON (mg)

116) INTENSIDAD DEL DOLOR ACTUAL EN REPOSO

o NINGUNO

LIGERO

2 MODERADO

3 SEVERO

4 MUY SEVERO

PUNTUACION * (O a 10)

117) INTENSIDAD DEL DOLOR ACTUAL EN REPOSO

PUNTUACION * (O a 10)

118) INTENSIDAD DEL DOLOR ACTUAL AL MOVIMIENTO

O NINGUNO

LIGERO

2 MODERADO

3 SEVERO'

4 MUY SEVERO

119) INTENSIDAD DEL DOLOR ACTUAL AL MOVIMIENTO

120) ¿COMO JUZGARlA USTED DE UNA MANERA GLOBAL EL ALIVIO

DEL DOLOR OBTENIDO CON LOS ANALGESICOS A LO LARGO

DE LAS ULTIMAS 24 HORAS?

O NINGUNO

LIGERO

2 MODERADO

3 INTENSO

4 TOTAL
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PUNTUACION * (O a 10)

l?JJ ¡,COMO JUZGAR 1 A USTED DE UNA MANERA GLOBAL EL AL 1 V 1 O

DEL DOLOR OBTENIDO CON LOS ANALGESICOS A LO LARGO

DE LAS ULTIMAS 24 HORAS?

122) STAI AlE A LAS 48 HORAS

PUNTUACION

123) STATUS HEMODINAMICO A LAS 48 HORAS

T.A.S.

2 T.A.D.

3 F.C.

124) STATUS RESPIRATORIO A LAS 48 HORAS

pH

2 pC02
3 P02
4 EXCESO BASE

5 BICARBONATO ESTANDAR

6 BICARBONATO ACTUAL

7 SATURACION DE O2
8 GRADIENTE (A - a)02
9 C.V.F.

10 F.E.V. 1

1 1 M.V.V.

1 2 P.E.F.R.

11.5) STATUS HORMONAL A LAS 4R HOPAS

BETA-ENDORFINA

2 SUSTANCIA P

3 CALCITONINA

4 GLUCOSA

5 PROLACTINA

6 CORTISOL
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126) ¿CUANTO LE TRANSTORNA ESTAR INGRESADO EN UN CENTRO

HOSPITALARIO?

o NADA

ALGO

2 BASTANTE

3 MUCHO

4 MUCHISIMO

PUNTUACION * (O a 10)

127) A CONTINUACION VERA UNA LINEA RECTA EN CUYOS EXTRE­

MOS FIGURAN LAS PALABRAS SIGUIENTES:

- AUSENCIA DE TRANSTORNO

- MAXIMO TRANSTORNO IMAGINABLE

SENALE SORR� LA MISMA EL PUNTO DONDE USTED SITUARIA

LA INTENSIDAD CON QUE LE TRANSTORNA EL ESTAR INGRE­

SADO EN UN CENTRO HOSPITALARIO

A48) EFECTOS SECUNDARIOS EN LAS SEGUNDAS 24 HORAS

O NINGUNO

NAUSEAS

2 VOMITOS

3 CEFALEAS

4 DISFORIA

5 MAREOS

6 INCOORDINACION

7 ALUCINACIONES

8 OTROS

Bug) ADMINISTRACION DE FARMACOS ADICIONALES

O NINGUNO

PRIMPERAN

2 EFORTIL

3 NALOXONA

C48) INVENTARIO DE BECK A LAS 48 HORAS

PUNTUACION
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128) ANALGESICOS ADMINISTRADOS DESDE LAS 48 HORAS

o NINGUNO

MORFINA (rng)

2 NOLOTIL (arnp)

3 SOSEGON (rng)

17Q) ¿COMO JUZGARlA USTED DE UNA MANERA GLOBAL LA

INTENSIDAD DEL DOLOR QUE HA PADECIDO TRAS LA

INTFRVENCION OUIRURGICA A LA PUF SE HA SOMETIDO?

PUNTUACION * (O a 10)

O NINGUNO

LIGERO

2 MODERADO

3 SEVERO

4 MUY SEVERO

130) ¿COMO JUZGARlA USTED DE UNA MANE�A GLOBAL LA

INTENSIDAD DEL DOLOR QUE HA PADECIDO TRAS LA

INTERVENCION QUIRURGICA A LA QUE SE HA SOMETIDO?

PUNTUACION * (O a 10)

131) ¿COMO JUZGARlA USTED DE UNA MANERA GLOBAL EL ALIVIO

DEL DOLOR OBTENIDO CON LOS ANALGESICOS QUE LE HAN

ADMINISTRADO TRAS LA INTERVENCION QUIRURGICA?

o NINGUNO

LIGERO

2 MODERADO

3 INTENSO

4 TOTAL

132) ¿COMO JUZGARlA USTED DE UNA MANERA GLOBAL EL ALIVIO

DEL DOLOR DBTENIDO CON LOS ANALGESICOS QUE LE HAN

ADMINISTRADO TRAS LA INTERVENCION QUIRURGICA?
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PERFIL DE SEGUIMIENTO AL SEXTO DIA
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133) STAI AlE AL SEXTO DIA

PUNTUACION

134) STATUS HEMODINAMICO AL SEXTO DIA

T.A.S.

2 T.A.D.

3 F. C.

l�S) STATUS PFSPIPATORJ� AL SFXTO DIA

pH

2 pC02
3 p02
4 EXCESO BASE

5 BICARBONATO ES'I'ANDAR

6 BICARBONATO ACTUAL

7 SATURACION DE O2
8 GRADIENTE (A - a)02
9 C.V.F.

10 F.E.V. 1

1 1 M.V.V.

1 2 P.E.F.R.

1 3 RADIOGRAFIA DE TORAX

136) STATUS HORMONAL AL SEXTO DIA

BETA-ENDORFINA

2 SU S'I'ANC lA P

3 CALCITONINA

4 GLUCOSA

5 PROLACTINA

6 CORTISOL

137) STATUS ANALITICO 4L SEXTO DIA

HEMATIES

2 HEMATOCRITO

3 HEMOGLOBINA

4 LE UCOC rr os

5 GRANULOCITOS

6 CREA'I'ININA

7 TIEMPO DE QUICK
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138) ¿CUANTO LE TRANSTORNA EL ESTAR INGRESADO EN UN

CENTRO HOSPITALARIO?

o NADA

ALGO

2 BASTANTE

3 MUCHO

4 MUCHISIMO

PUNTUACION (O a 10)

139) A CONTINUACION VERA UNA LINEA RECTA EN CUYOS EXTRE­

MOS FIGURAN LAS PALABRAS SIGUIENTES:

- AUSENC 1 A TOTAL DE TRANSTOR.NO

- MAXIMO TRANSTORNO IMAGINABLE

SEÑALE SOBRE LA MISMA EL PUNTO DONDE USTED SITUARIA

LA INTENSIDAD CON QUE LE TRANSTORNA EL ESTAR INGRE­

SADO EN UN CENTRO HOSPITALARIO

140) ¿QUE IMPRESION GLOBAL LE HA PRODUCIDO SU ESTANCIA EN

EL HOSPITAL?

O NO SABE O NINGUNA

EXCELENTE

2 BUENA

3 REGULAR

4 MALA

5 MUY MALA

O NINGUNA

TRATO HUMANO

2 INFORMACION ADECUADA

3 ATENCION MEDICA

4 CUIDADOS DE ENFERMERIA

5 CONFORT

141) ¿CUAL O CUALES DE LAS SIGUIENTES MEDIDAS CREE USTED

QUE HAN FALTADO O RESULTADO INSUFICIENTES DURANTE

SU ESTANCIA EN EL HOSPITAL?
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lLfl) CONT,

6 HIGIENE

7 ALIMENTACION ADECUADA

8 SALA DE AISLAMIENTO TRAS LA INTERVENCION

9 OTRAS

142) APARICION DE COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

O NINGUNA

ICTERICIA

2 PANCREATITIS

3 FISTULAS

4 ABCESOS

5 DIARREAS

6 COLICO HEPATICO

7 INFECCION

8 OTRAS

A52) EFECTOS SECUNDARIOS DESDE LAS Lf8H

O NINGUNO

NAUSEAS

2 VOMITOS

3 CEFALEAS

4 DISFORIA

5 MAREOS

6 INCOORDINACION

7 ALUCINACIONES

8 OTROS

BFQ) ADMINISTRACION DE FARMACOS ADICIONALES

O NINGUNO

PRIMPERAN

2 EFORTIL

3 NALOXO)'JA

4 OTROS

(52) INVENTARIO DE BECK

PUNTUACION
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RESULTADOS: ANALISIS DESCRIPTIVO



- 369 -

*Los 25 pacientes estudiados, 14 mujeres y 11 varones, presen­

tan las características físicas siguientes (valores medios):

Edad: 48.68 años

- Peso: 68.44 kg

- Talla: 161.16 cm

2
- Supo corporal: 1.71 m

*Los datos que definen el Perfil de Características Generales."

aparecen ilustrados en la Tabla nOXIII

*Los datos correspondientes al Perfil de Experie�cias Quirar­

gicas familiares y personales así como de Ingresos p�eden ob­

servarse en la Tabla nOXIV. El anico dato cuantitativo de es­

te perfil. los días de estancia, arroja un promedio de 27 días.

*Los. datos psico16gicos aparecen en la Tabla nOXV. Los valores

medios para cada una de las variables' analizadas son:

- Stai A/R: 5.4

- Stai AlE: 4·.9

- Neuroticismo: 56.16

- Extroversión: 50.08

- Psicoticismo: 52.60

- Sinceridad:

- Depresión:

31. 52

14.28

- Miedo Operación (A): 3.90

- Transtorno Ingreso (A):3.33

*EL Perfil hemodinámico, bioquímico y hormonal, así como el do­

lor y la Temperatura b a i.a l e s aparecen en la Tabla n° XVI.

Los valores medios para las distintas variables son:

- T.A.S.: 115.40

- T.A.D.: 70.00

F.C. 77.44



- 370 -

- Glucosa: 95.44

- Prolactina: 135 .15

- Cortisol: 344.52

- Beta-endorfi na: 20.74

- Calcitonina: 16 .54

- Temperatura: 36.45

- Alivio del dolor (A): 5.7

*Los valores medios de sustancia P no se especifican debido a

que, en numerosas determinaciones, resultan indetectables se-

gún el método del radioinmunoensayo empleado en este trabajo.

*Los datos analíticos, basales y al 6° día de la intervención

presentan los valores medios siguientes:

Bas"Jl 6° Día
---- -,--,-

- Hematíes: 4.400.000 4.250.000

- Hto. 39.7 38.6

- Hb . 13.6 13.3

- Leucocitos: 7.000 5 .500

- Granul ocitos: 65% 59.8%

Creatinina: 0.92 0.86

T. de Quick: 98.6% 96.6%

*Los datos que definen el perfil de patología actual aparecen

anotados en la Tabla n° XVII. Los valores medios para los da­

tos cuantitativos, la intensidad del dolor analógico y el ali-

vio del dolor analógico, son los que siguen:

- Intensidad del dolor (A): 6.5

*Las variables preoperatorias correspondientes a los perfiles

de características gerierales, experiencias quirúrgicas e ingre­

sos, psicológico y de patología actual, analizadas en relación

a la magnitud del dolor postoperatorio se i lustran en las Fi-

guras XXXVIII a L.
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*Los datos que configuran el perfil respiratorio basal apare­

cen agrupados en la Tabla n° XVIII. Los valores medios para

las variables analizadas en relación a la magnitud del dolor

postoperatorio, son los que figuran a continuación:

- p02
Dif. (a - a) O2

- Frec. respiratoria

91. 52

12.46

17.08

2.81

2.39

71. 32

5.57

- c. V • F •

F . E . V. 1

- M.V.V.

- P.E.F.R.

*Los datos que definen el perfil peroperatoriOi a excepción de

las determinaciones hemodinámicas, bioquímicas, hormonales y

de temperatura, que fig�ran aparte, aparecen en la Tabla nOXIX.

Los valores medios para los fármacos empleados en el acto anes­

tésico y para la duración de la intervención, son:

- Atropina: l. .54 mg

- Prostigmina: 2.00 mg

- Dehidrobenzoperidol: 7.95 mg

- Fentanyl: 0.42 mg

- Atracurio: 62.00 mg

Tiopental: 330.00 mg

Duración operación: 82.60 mln

*Los datos que configuran los diferentes perfiles de seguimien­

to postoperatorio se recogen en una hoja diseAada especialmen­

te para este trabajo y que aparece ilustrada en la Tabla n° XX.

Estas hojas se individualizan para cada uno de los pacientes,

de manera que la primera hoja contiene los datos pertenecien­

tes al primer paciente, la segunda hoja los del segundo y así
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sucesivamente. En estas hojas se recogen además los paráme-

tros hemodinámicos, bioquímicos, hormonales y de temperatu-

ra correspondientes al seguimiento preoperatorio inmediato

y peroperatorio. La finalidad que se persigue con dicho a-

grupamiento es la de observar, con mayor claridad, la evolu-

ción de los diferentes parámetros estudiados.

tes fueron capaces de completar, en el transcurso de las 6

*Los datos que definen el perfil de seguimiento respiratorio,

tras la intervención, aparecen ilustrados en las Tablas n°

XXI - XXII Y XXIII respectivamente.

Los valores medios para las diferentes variables correspon-

dientes a los sucesivos tiempos de medición analizados, apa-

recen agrupados en la Tabla n° XXIVa.Estos valores permiten
i

definir una serie de gráficos en los que se puede observar

la evolución global de los parámetros estudiados.

El análisis de tales gráficos, que aparecen ilustrados en las

Figuras LI a LXX, permite apuntar las siguientes observacio-

nes:

1) El momento de máximo dolor para el conjunto de los 25 pa-

cientes estudiados, parece situarse alrededor de los 120

minutos después de la intervención (Figura nOLI). El he­

cho de que sólo aparezca la valoración del dolor según la

escala ordinal. obedece a que solamente 3 de los 25 pacien-

primeras horas postintervención, la escala de valoración

analógica. De otro lado, la valoración ordinal sólo define

correspondiente a las primeras 6 horas no contempla la va-

el nivel de dolor en reposo ya que el perfil de seguimiento

loración del dolor en movimiento, la cual se realiza única-

mente a las 24 y 48H Y en confrontación con los parámetros

respiratorios analizado� inmediatamente antes de dicha val 0-
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ración.

2) La evo1uci6n de los par§metros hemodinámitos (Figuras n°

LII - LIII y LIV) no parece presentar grandes oscilacio­

nes a 10 largo de los diferentes períodos de seguimiento

3) La evolución de los parámetros hormonales registra sólo

las variaciones experimentadas por la beta-endorfina y

la calcitonina respectivamente, ya que la sustancia P,

tal y como puede apreciarse en las hojas de seguimiento

correspondientes (modelo de la Tabla nO XX), resulta en

numerosas ocasiones imposible de detectar.

La beta-endorfina y la c a l c t t o n i n a j p o r su parte, p a re.c e n

comportarse de manera diferente. Así, la beta-endorfina

(Figura nOLV) aume o t a progresivame.nte, en relación a los

valores basales, desde el preoperatorio inmediato, alcan­

zando sus niveles más altos en las determinaciones corres­

pondientes al postoperatorio inmediato y a los 120 minu­

tos después de la intervención. A partir de esta última

determinación declinan rápidamente pero permanecen aún

por encima de los valores basales, a los 240 y 360 minu­

tos de la intervención; a las 24 y 48H están por debajo

de estos valores basales para recuperarse de nuevo al 6°

día. La calcitonina (Figura n° LVI) por su parte, sólo re­

gistra valores superiores a los basales en la determina­

ción peroperatoria.

4) Los parámetros bioquímicos presentan en general una evolu­

ción similar. La Glucosa (Figura LVII) y el Cortiso1 (Figu­

ra LIX) evolucionan idénticamente" registrando ambos los

valores m§ximos en el postoperatorio inmediato y a los 120

minutos de la i n te i-ve nc i
ó

n , al igual que la beta-endorfina.
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La Prolactina (Fi�I'Jra n
? LVIII) presenta sus niveles

más altos en el peroperatorio y los valQres de las su­

cesivas determinaciones permanecen por encima de los

basales; esto último tarnbién resulta aplicable al cor­

tisol mientras que la glucosa registra valores al 6°

día ligeramente inferiores a los basales.

Cabe apuntar sin embargo, que aunque las determinacio­

nes del 6° día se efectuaron con el paciente en ayunas,

éste ingería alimentos d e s de
t

l a s 72 horas postinterven­

ción. En consecuencia, los valores bioquímicos de esta

úl tima determi naci ón , deben contempl arse con cierta pru­

dencia.

5) La evolución de los parámetros psicológicos aparece refle­

jada en las Figuras n° LX - LXI Y LXII respectivamente.

La ansiedad de estado (Figura n° LX) y el transtorn� del

ingreso (Figura n
' LXII) presentan un gráfico evolutivo

de características idénticas, c on el valor más alto a las

24H y val�res al 6° día inferiores a los basales. La an­

siedad presenta además un ligero aumento respecto a estos

valores en la determinación inmediata antes de la inter­

vención, reflejando el impacto emocional' inherente a todo

acto quirúrgico. La depresión por su parte (Figura nOLXI),

valorada mediante el índice de Beck, disminuye paulatina­

mente a medida que transcurre el período postoperatorio.

6) La temperatura axilar aumenta ligeramente en el preopera­

torio inmediato para di�minuir apreciablemente durante la

intervención y permanecer por debajo de los valores basa­

les durante las primeras 6 horas del postoperatorio. En

las determinaciones de las 24 y 48H se sitúa por encima

de los valores ba�ales permaneciendo así, aunque menos os-
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tensiblemente, al 6° día de la intervención (Figura n°

LXIII).

7) Los parámetros respiratorios presentan una amputación

evolutiva similar. Así, la p02 (Figura nOLXIV), la CVF

(Figura nOLXVII), el 'FEV 1 (Figura nOLXVIII), la MVV

(Figura nOLXIX) y el PEFR (Figura nOLXX) presentan su

máxima afectación a las 24H y aunque se recuperan algb

a las 48H, siguen por debajo de los valores basales,

situación que se prolonga incluso hasta el 6° día des­

pués de la intervención. En esta línea cabe situar tam­

bién el Gradiente (A - a) 02' cuya máxima afectación

tiene 1 ugar a 1 as 24H y que permanece al terado a 1 as 48H

y al 6° día postintervención (Figura nOLXV). La Frecuen­

cia respiratoria por su parte (Fi.gura nOLXVI) alcanza

sus valores más altos a los 120 minutos de la interven-

ción, coincidiendo en esto con las variaciones experi­

mentadas por el grado de dolor, la beta-endorfina, la

glucosa y el cortisol. Estos valores permanec�n por en­

cima de los basales a lo largo de todas las determina­

ciones efectuadas.

Además de este análisis descriptivo global, la observación

atenta de los niveles de dolor experimentador, por los dife­

rentes pacientes a 1 as 24 y 48H de 1 a intervención, tal y

como aparece en las hojas de seguimiento postoperatorio

correspondientes, permite efectuar un análisis descriptivo

más concreto de la e v o l u c
í ó

n
i d e los diversos parámetros es­

tudiados. En base a estos niveles de dolor, los pacientes

se pueden clasificar en tres grupos: (Tabla n° XXIV b)

Grupo con Dolor: pacientes con dolor, tanto en reposo como
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I Pacientes con dolor: refleja 1 os valore s medios de 1 os di-

ferentes p a r"á m e t r o s pa ra es te grupo

+p a e i e n t e s
.

sin dolor: refleja los valores medios de los di-

ferentes parámetros pa ra e s te 9 ru po

[1 Paciente nO 12 refleja los valores med i os de los di -

en movimiento, modera�o, severo o muy severo

Grupo sin Dolor: pacientes cuyo nivel de dolor es mínimo o

ligero

Paciente n° 12: paciente que no presenta casi dolor a las

24H (Grupo sin dolor) y que sí lo presen­

ta a las 48H (�rupo con dolor)

El Grupo sin dolor lo integran 4 pacientes:. 2 - 5 - 20 Y 23

que corresponden a 3 hembras y 1 varón, con edades compren­

didas entre los 40 y 55 aRos. Ni�guno de estos 4 pacientes

presenta características preoperatorias que los distinga de

los que integran el grupo con dolor; además, uno de ellos,

concretamente el n
? 20, posee el nivel basal de beta-endor­

fina más bajo de todos los pacientes estudiados.

El Grupo con dolor engloba los restantes 20 pacientes inclui­

dos en el estudio.

Considerando pues t r e s grupos diferentes de pacientes, se

pueden construir tres gráficos de evolución para los respec­

tivos grupos¡partiendo de los valores medios de cada uno de

los parámetros estudiados .en los sucesivos tiempos de medi­

ción. Así pues, se obtienen 3 clases de gráficos:

ferentes parámetros· para este paciente

El análisis de los diferentes gráficos permite observar cómo

evolucionan los parámetros en relaci6n al nivel de dQ1Qr de

cada uno de los 3 grupos:
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1) La evolución del dolor, valorado según la es�ala ordinal,

(Figura nOLXXI) muestra que el grupo de pacientes sin do­

lor define un gráfico que siempre se encuentra por debajo

del que de�ine el grupo de pacientes con dolor; estas di­

ferencias se acentúan a partir de la determinación de los

360 minutos. El paciente n012 presenta, en el postoperato­

rio inmediato y a los 120 minutos, el grado de dolor más

alto para ir a situarse después en un nivel intermedio en_

tre ambos grupos. En las d e terrn i n a c i on e s correspondientes

a las 24 y 48H se puede apreciar el porqué de su no inclu­

sión en ninguno de los 2 grupos anteriores: a las 24H, el

nivel de dolor se superpone al que presentan los pacien­

tes pertenecientes al grupo no-dolor, mientras que a las

48H sucede exactamente lo contrario, equiparándose al ni­

vel de los p a c i e n t e s del grupo con dolor.

2) La evolución de los parámetros hemodinámicos muestra pa­

trones diferentes para los diferentes grupos. Los niveles

de TAS (Figura nOLXXII) y TAO (Figura nOLXXIII) que pre­

sentan el grupo S l n dolor y el paciente n012, están siem­

pre por debajo de los niveles correspondientes al grupo

con dolor. Esta diferencia se hace más ostensible en las

determinaciones de las 24 y 48H por lo que respecta al

g r u p o d e p a c i e n t e s con y sin d o 1 �..r; e 1 p a c i e n ten ° 1 2 s e

acerca en esta última determinación, a los valores del

grupo con dolor, en el que de hecho parece encuadrarse

a las 48H de la intervención.

La Frecuencia cardIaca (Figura nOLXXIV) presenta una evo­

luci6n similar para los 3 grupos hasta los 360 minutos,

con los valores más altos para el paciente n012, especial­

mente en las d e t e rn t n a c i on e s preoperatoria inmediata y
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peroperatoria. A l a s 24 y 481-1, los niveles de frecuencia car­

d{aca parecen evolucionar de manera par�lela al grado de do­

lor y a los cambios d� tensi6n arterial experimentados por

los diferentes grupos de pacientes.

3) La evriluci6n de los parámetros hormonales para los diferen­

tes grupos aparece ilustrada en las Figuras nOLXXV y LXXVI

respectivamente. La Leta-endorfina aumenta significativamen­

te m�s en el grupo de pacientes sin dolor y süs valores per­

manecen, a lo largo de todo el es tu d i o , por encima de los va­

lores correspondientes al grupo con dolor. En este sentido

cabe destacar el aumento que registra la beta-endorfina del

grupo sin dolor durante el acto quirúrgico-anestésico, muy

superior al que presentan los otros dos grupos. El paciente

n012 presenta una evolución similar pero a.partir de la de­

terminación de los 120 minutos, los valores de beta-endorfi­

na caen incluso por debajo de los del grupo de pacientes con

dolor (Figura nOLXXV). Los niveles de calcitonina (Figura n°

LXXVI) resultan algo m�s difíciles de analizar ya que los va­

lores basales son diferentes para los 3 grupos estudiados.

Sin embargo, aunque los valores absolutos para los diferen­

tes grupos, no parecen diferenciarse mucho en las sucesivas

mediciones/a excepción quizás de los valores per y postope­

ratorio inmediato correspondientes al paciente n012, las va­

riaciones experimentadas en relación a los valores basales

sí que resultan claramente diferentes. Así, en el grupo de

pacientes sin dolor, los niveles de calcitonina aumentan más

que en el grupo con dolor, en las determinaciones per y post­

operatoria inmediata; de hecho, en �l grupo con dolor, los

niveles de calcitonina postoperatorios son inferiores a los
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basales. A los 120, 240 y 360 minutos, los niveles de am­

bos grupos descienden respecto a los valore� basales, pero

mientras en el grupo de pacientes con dolor, esta disminu­

ción es apreciable, en el grupo de pacientes sin dol.or_la

disminución es mínima. Esto último también puede aplicarse

a la evolución de los niveles del paciente n012.

4) La evolución de los parámetros bioquímicos no .parece ser

significativamente diferente para los 3 grupos, al menos

durante las primeras 6 horas postintervención. Sin embargo,

durante el acto qu irú r q
í

c o , los niveles de prolactina aumen­

tan mucho más en el grupo de pacientes sin dolor y en el pa­

ciente n012 q"ue en el grupo con doTor (Figura nOLXXVIII),

permaneciendo estos niveles más elevados durante todas las

sucesivas determinaciones/que 10$ correspondientes al grupo

de pacientes con dolor. Por lo que respecta a la evolución

de la glucosa (Figura nOLXXVII) y el corti$ol (Figura n°

LXXIX), ambas son similares a excepción de los niveles ele­

vados de cortisol a ,JS 120 minutos, en el paciente n012.

5) La evolución de los parámetros psicológicos para los diferen­

tes grupos aparece ilustrada en las Figuras nOLXXX - LXXXI y

LXXXII respectivamente. La ansiedad evoluciona de manera di­

ferente para los 3 grupos. En el grupo de pacientes con do­

lor, las determinaciones correspondientes al preoperatorio,

24 y 48H muestran niveles superiores a los basales mientras

que en el grupo de pacientes sin dolor, estas determinacio­

nes muestran niveles inferiores a los basales. El paciente

n012 muestra un nivel preoperatorio igual al basal, un ni­

vel inferior a las 24H, que es cuando no tiene dolor, y un

niv�l superior a las 48H.coincidiendo con la reaparici�n del

dolor. Al 6°día todos los grupos presentan valores inferio-
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res a los b as a l e s (Figura nOLXXX).

Lu depresión (Figura nOLXXXI) no parece jugar un papel de­

masiado importante e u relación con la magnitud del dolor a

juzgar por la evoluci6n que presentan los grupos con y sin

dolor. Sin embargo, en el paciente n012, sí que parece correr

paralela al grado de dolor, ya que disminuye c on s i d er a b l eme n­

te a las 24H coincidiendo con la ausencia de dolor y aumenta

significativamente a las 48H, que es cuando reaparece el do­

lor. Cabe apuntar al respecto que el paciente n012 presenta

unos valores basales, según el índice de Beck, de 25, que de­

finen una situaci6n de depresi6n moderada.

El transtorno del ingreso (valorado con 1 a escala vi sual an a-

16gica) refleja, por el contrario, la repercusi6n emocional

del dolor. AS'í, en el grupo de pacientes sin dolor, el trans­

torno disminuye progresivamente desde la determinaci6n basal

mientras que en el grupo con dolor, los valores a las 24 y

48H son superiores al basal. Resulta destacable además el ni­

vel de transtorno basal mucho más al to que presentan los pa­

cientes que integran el grupo de dolor (3.62) frente a los

pacientes del grupo sin dolor (1.60). El paciente n012 pre­

senta los niveles basales más a l t o s
i qu e ayudan a definir una

personalidad neur6tica (índice de neuroticismo muy alto:95)

ansiosa depresiva que alcanza su máxima expresi6n coincidien­

do con la reaparición del dolor a las 48H (Figura nOLXXXII).

6) La Temperatura (Figura nOLXXXIII) no presenta variaciones

significativas que permitan distinguir los 3 grupos entre sí.

La única determinación algo diferenc,ial es la que correspon­

de a la valoraci6n postoperatoria inmediata en el grupo de

pacientes con dolor (35.45° frente a los 36.10° y 36.200de

los otros dos grupos).
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los pacientes que integran los 3 grupos.

7) La evolución de los parámetros r�spiratorios justifica

ampliamente las d�ferencias de dolor experimentado por

La p02 (Figura nOLXXXIV) disminuye, a las 24H, en todos

los grupos pero la disminución es más acentuada para el

grupo de pacientE5 con dolor (21.45 mmHg de disminuci6n�

frente a los 9.25 mmHg del grupo de pacientes sin dolor)

A las 48H ambos grupos se recuperan algo pero no 11�gan

a alcanzar los valores basal�s n� tan siquiera al 6°dia

de la intervención, aunque el grupo sin dolor es el que

está más próximo a conseguirlo. El paciente n012 presen-

ta a su vez una evolución acorde con la del dólor, ya

que la amputación de la p02 se acentúa a las 48H, que es

cuando este paciente experimenta más dolor. Estas consi-

deraciones respecto a la evoluc�ón de la p02 pueden apli­

carse, aunque con ligeras matizaciones, a todos los demás

parámetros respir�torios analizados. Así, los pacientes

sin dolor presentan una menor afectación del gradiente

(A -a)O (Figura nOLXXXV), un menor aumento de la frecuen-
2

cia respiratoria (Figura nOLXXXVI), una menor afectación

de la CVF (Figura nOLXXXVII), del FEV 1 (Figura nOLXXXVIII)

de la MVV (Figura nOLXXXIX) y del PEFR (Figura nOXC). Ade-

valores de CVF, FEV 1, MVV y PEFR superiores a los basa-

más, el grupo de pacientes sin dolor presenta, al 6°día,

les, lo cual viene a reafirmar la menor magnitud de su do­

lor co� la consiguiente afectación, tambi�n ,menor, del

funcionalismo respiratorio postintervenci6n. El paciente

n012 presenta una mayor afectación a las 48H que a las

24H y tampoco recupera, al 6°día, los valores basales, con

la excepción del gradiente (A - a)02' el cual es menor e.n
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esta úl tima determinación, que en la basal.

*Las diferencias apuntadas anteriormente, en relación a la e­

volución de los diferentes parámetros, adquieren su máxima

dimensión en las determinaciones ef�ctuadas a las 2� y 48H.

Esto puede apreciarse mejor con la ayuda de una serie de grá­

ficos, en los que sólo se contemplan las valoraciones basal,

a las 24H, 48H Y 6°día.

1) La evolución del dolor, tanto en reposo como en movimiento,

valorado mediante el empleo de Ta escala visual analógica,

resalta significativamente las diferencias entre los respec­

tivos grupos (Figuras nOXCI y XCII). En estos gráficos no a­

parece la determinación del 6°día, ya que la correspondiente

valoración se refiere al dolor global experimentado por los

pacientes tras la intervención y no al dolor de este día.

2) La evolución de los parámetros hemodinámicos está en conso­

nancia con la evolución de la magnitud del dolor. Así, la TAS

(Figura nOXCIII) y lz TAO (Figura nOXCIV) disminuyen, respec­

to a los valores basales, tanto a las 24 como a las 48H, en

el grupo de pacientes sin dolor, mientras que en el grupo con

dolor, sucede exactamente lo contrario. En el paciente n012,

la lAS no se modific� a las 24H y aumenta a las 48H coinci­

diendo con la aparición de dolor, mientras que la TAO dismi­

nuye a las 24H y aumenta a las 48H.

La Frecuencia cardíaca (Figura nOXCV), aún partiendo de valo­

res basales d i f e r e n te s , muestra el mismo patrón evolutivo que

las cifras tensionales. Así, en el grupo de pacientes sin do­

lor, disminuye a las 24 y 48H mientras que en el grupo con

dolor, aumenta en ambas determinaciones. El paciente n012 si­

gue presentando su evolución característica.
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3) Los parámetros hormonales por su parte, reflejan al igual

que los hemodinámicos, las diferencias entre los 3 grupos

En el grupo de pacientes sin dolor, los niveles Qe beta­

endorfina a las 24 y 48H doblan prácticamente los valores

basales (19.7 basal frente a 37.7 a las 24H y 38.2 a 'las

48H) mientras que en el grupo de pacientes con dolor, los

niveles de beta-endorfina a las 24 y 48H son casi la mitad

de los valores basales (21.2 basal frente a 11.7 a las 24H

y 13.8 a las 48H). En el paciente n012, los niveles de be­

ta-endorfina a las 24H casi doblan los valores iniciales,

mientras que a las 48H caen algo por debajo de éstos (Fi­

gura nOXCVI).

La evolución de la calcitonina (Figura nOXCVII) no resul­

ta tan e�pectacular, aunque por ello� no menos ilu�trati­

va. En el grupo de pacientes sin dolor, los niveles a las

24 y 48H son algo superiores a los basales. mientras que

en el grupo integrado por los pacientes con dolor, estos

niveles caen muy I'Jr debajo de los valores iniciales. En

la evolución correspondiente al paciente n012, los valores

de calcitonina a las 24H son algo superiores a los basales,

mientras que a las 48H disminuyen drásticamente (10.7 ba­

sal frente a 11.4 a las 24H y 6.7 a las 48H).

De todo ello parece desprenderse que ambos parámetros re­

flejan con fidedignidad el grado de dolor experimentado

por los pacientes tras la intervención quirGrgica.

4) La evoluci6n de lJS parámetros bioquímicos parece corres­

ponderse roca con los niveles de dolor tras la interven­

ci6n. Así, los niveles de glucosa en el grupo de pacientes

sin dolor son superiores, a las 24H, a los niveles que pre-
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s e n t a el grupo de pacientes con do l o r , mientras que a

las 48H, sucede exactamente lo contrario. La diferen-

cia más significativa corresponde, sin embargo, a la

evolución de los niveles correspondientes al paciente

n012. En efecto, tanto a las 24 como a las 48H, estos

niveles son mucho más elevados que los que presentan

los otros 2 grupos (Figura nOXCV111).

La Prolactina (Figura nOlC) y el Cortisol (Figura nOC)

presentan un patrón evoluti�o similar, por lo que res-

pecta a los grupos con y sin dolor. En el grupo de pa-

cientes sin dolor, los valores a las 24 y 48H son supe-

riores a los que presenta el grupo de pacientes con do­

lor. La evolución de ambos parámetros en el caso n012

también es similar, con la salvedad de que el aumento

de cortisol a las 48H es muy superior al aumento que

registra la prolactina en la misma determinación.

5) La Temperatura axilar (Figura nOC1) evoluciona de mane�

'"

ra similar en los grupos con y sin dolor, aunque alcan-

zando en el primero de estos grupos, valores ligeramen-

te más altos que en el segundo. El paciente n012 presen-

ta una evolución totalmente opuesta a la de los 2 grupos

anteriores; la temperatura disminuye a las 24H para au-

mentar luego, a las 48H, de manera mucho más pronuncia-

da.

6) La evolución de la Frecuencia respiratoria (Figura nOC11)

es diferente para los grupos con y sin dolor. En el caso

del primer grupo, aumenta, con respecto a los valores ba-

sales, tanto a las 24 como a las 48H permaneciendo eleva-

da incluso al 6°día. En el grupo sin dolor, disminuye li­

geramente a las 24H y aunque posteriorm�nte, aumenta �lgo
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por encima de los valores iniciales, permanece siempre por

debajo de los niveles correspondientes al grupo con dolor.

El paciente n012 se comporta igual que el grupo de pacien­

tes sin dolor, aunque las disminuciones y los aumentos re­

sultan algo más pronunciados.

Por último, en las Figuras nO CIII-CIV-CV-CVI-CVII y CVIII

aparecen, de manera ampliada, las evoluciones de la p02'
diferencia (A - a)02' C.V.F., F.E.V. 1, M.V.V. y P.E.F.R.

Esta ampliación, que se consigue mediante la reducción de

los valores que figuran en las ordenadas de los respe�tivos

gráficos, no puede realizarse con los esquemas que definen

la evolución de los parámetros psicológicos, debido a que

el paciente n° 12 presenta unas características psicol.ógi­

cas evolutivas, que dejan muy poco margen para la citada re­

ducción.

*Por lo que respecta al consumo de analgésicos, cabe apuntar,

que se tabulan de la siguiente manera,con el objeto de faci­

litar tanto el an5lisis descriptivo como el tratamiento es­

tadístico posterior:

MORFINA 10 mg PENTAZOCINA 30 mg NOLOTIL 2.500 mg

Considerando pues estas equivalencias, el Consumo global de

analgésicos asciende a 1615 mg, que se reparten del siguiente

modo:

a) Grupo tratado exclusivamente con Morfina (11 casos): 555 mg

b) Grupo tratado con Nolotil / Pentazocina (14 casos): 1060 mg

*El Consumo de analgésicos (valores medios) para los diferentes

intervalos de se qu i m i e n t o asciende a:

a ) 24H: 32.2 mg p a ra u na media de do 1 o r (A) de 4.91

b ) 48H: 21. 2 mg pa ra una media de do 1 or ( A ) de 3.52

c) 48H - 6°Día: 11.2 mg
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*Atendiendo a la clasificación de los pacientes en 3 grupos Qi­

ferentes, el Consumo de analgésicos global para cada uno de es­

tos grupos es como sigue:

a) Grupo de pacientes con dolor: 67.25 mg

b) Grupo de pacientes S' n dolor: 43.75 mg

c) Paciente n° 12 100.00 mg

Estos datos aparecen ilustrados en la Tabla nO XXIVc.

A la luz de estos datos descriptivos, el consumo de analgésicOS

parece relacionarse con el grado de dolor experimentado tras la

intervención. Sin embargo, el elevado consumo que registra el

paciente n012, cuyas caracterfsticas psicológicas son patológi­

cas, llama la atenci6n sobre la influencia de las mismas en re-

1 ¡\ c ,¡ Ó n al. con s u m o .

*Por lo que respecta a la evolución del Grado de Conciencia, el

análisis descriptivo arroja los siguientes resultados:

- §rado de conciencia �ostoperatorio:"

(O): 4 casos

(1): 8 casos

(2):12 casos

(3): 1 caso

- Grado de conciencia a los 120 minutos:

(O): 3 casos

(1):10 casos

(2):11 casos

(3): 1 caso

- Grado de conciencia a los 240 minutos:

(O): O casos

(1):10 casos

(2):15 casos

(3): O casos,
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Grado de conciencia a los 360 minutos:

(O): O casos

(1):10 casos

(2):15 casos

(3): O casos

El grado de conciencia 3 corresponde al paciente n° 10 que

tiene 65 años de edad (el mayor de todos los pacientes estu­

diados)

*Por lo que respecta a la incidencia de efectos secundarios,

éstos aparecen en 12 de los 25 pacientes estudiados. Estos e-

fectos i n e 1 u ye n :

- Somnolencia -'(8) en 7 casos

- Naúseas ( 1 ) en 3 c a so s

- Vómitos ( 2 ) en 3 casos

- Tos en 2 casos

- H i P o te n s i
ó
n en 1 caso

Estos efectos se reparten, en los 2 grupos de tratamiento, de

1 a m a n e r a s i g u i e n te :

a) Grupo tratado con Mo:fi�:
- Somnolencia en 7 casos

- Naúseas

- Vómitos

en 2 casos

en 1 caso

b) Grupo tratado con No l o t i l :

- Naúseas

- Vómitos

- Tos

en 1 caso

en 2 casos

en 2 casos

- Hipotensión en 1 caso

Aunque no están registrados como efectos secundarios, cabe a-
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puntar que 4 de los pacientes tratados con morfina requirie­

ron sondaje -vesical en el transcurso de las primeras 6 horas

postintervención a causa de su incapacidad para lograr una

micción espontánea.

La valoración, que 0e su estancia en el hospital refirieron

los pacientes en la entrevista realizada al 6° día de la in­

tervención, arrojó las puntuaciones siguientes:

- Excelente: 5 pacientes

Buena: 17 pacientes

Regular 3 pacientes

Esta Gltima corresponde a 3 pacientes del grupo tratado con

morfina, los cuales adujeron como causa de la misma la apari­

ción de somnolencia (1 paciente) y oliguria (2 pacientes).

Las medidas en fa 1 ta que observaron los pacientes durante su

e sta n c i a en el hospital incluyeron:

- Ninguna: 10 casos

- Higiene: 5 casos

- Confort: 6 casos

- Sala de Aislamiento: 12 casos

La eficacia analg�s�ca del tratamiento instaurado segan la o­

pinión del personal de enfermería fue:

A) §_r�p2_ !.r�t�d2_ con �o!'_f_:i_n�: 7 Buena y 4 Regular

B) �r�p� !r�t�d� con �o�o!i�: 2 Muy buena - 9 Buena - 2 Regu-

lar - 1 Mala

Las puntuaciones regulares o malas definen mas la aparición

de efectos secundarios que la eficacia analgésica propiamen­

te dicha, ya que las 4 regulares del grupo de la morfina per­

tenecen a los pacientes que presentaron oliguria mientras que

la mala del grupo tratado con Nolotil corresponde al paciente

que presentó hipotensión.
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Estas puntuaciones parecen sugerir una tendencia por parte

del personal de enfermeria a valorar la eficacia del fárma­

co en cuestión, en este caso la morfina o el nolQtil, de a­

cuerdo fundamentalmente a la incidencia de efectos secunda­

rios que su em�leo comporta.

Por otra parte, ning0n paciente presentó complicación algu­

na en el transcurso del periodo postoperatorio, lo cual pa­

rece indicar que los posibles efectos de la morfina sobre

el esfinter de Oddi carecen de relevancia en el contexto

clinico.

Finalizado el análisis descriptivo de las diferentes varia­

bles así como la evolución de alguna de ellas, se expone a

continuación el tratamiento estadístico realizado en torno a

las relaciones existentes entre las mismas.

Este estudio se presenta en el mismo orden con que se expu­

sieron anteriormente los objetivos fundamentales de la pre­

sente Tesis Doctoral.
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RESULTADOS: TRATAMIENTO ESTADISTICO
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1) La relación entre las escalas ordinal y ana16gica, em­

pleadas para la valoración subjetiva del dolor, se a­

naliza mediante la confrontación de las respectivas

puntuaciones referidas a la valoración global efectua­

da por los pacientes al 6°día de la intervención.

Esta valoración global se aplica a la intensidad del

dolor y al alivio del mismo; los datos obtenidos se so­

meten al tratamiento estadístico de la prueba de corre­

lación ordinal de Spearman.

Los gráficos que expresan estas correlaciones se expo­

nen en las Figuras n°eIX y ex respectivamente.

La relevancia del dolor a las 24 y 48H dentro del contex­

to global del dolor postoperatorio se pone de manifiesto

mediante la confrontación de las.�puntuaciones obtenidas

a las 24H, a las 48H y la suma de ambas (24H + 48H) con

la puntuación obt�nida al 6°día de la intervención, que

tal y como figura en el protocolo general de trabajo, ex­

presa la intensidad global del dolor experimentado por

los pacientes tras la intervención quirúrgica. La rela­

ción entre estas variables se analiza mediante el coefi­

ciente de correlación lineal de Pearson y los gráficos

correspondientes aparecen en las Figuras n°eXI, eXII y

eXIII. La observación de los mismos permite apreciar que

la media de dolor (dolor en reposo + dolor en movimiento)

analógico a las 24H, 48H Y la media de dolor obtenida me­

diante la suma de las 2 anteriores, explican en un 67%,

65% Y 69% respectivamente, las variaciones de dolor en­

contradas al 6°día. Estos altos porcentajes ilustran per­

fectamente la importancia de ambas determinaciones (24 y

48H) como reflejo del. dolor experimentado· tras la inter-
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vención. De otro lad0, la existencia de una correlación muy

significativa, entre las valoraciones del dolor efectuadas

a las 24 y 48H y la valoración global del mismo efectuada

por el paciente al 6° día de la intervención, permite asegu­

rar la validez de ambas valoraciones en relación a las dife­

rentes variables analizadas en este estudio.

Por lo que respecta a la utilidad de las escalas de valora­

ción ordinal y analógica, resulta innegable, a la luz de los

datos descriptivos y de acuerdo -a lo que reflejan las Figu­

ras nOCIX y CX, la mayor sensibilidad de esta dltima. Sin em­

bargo, la estrecha correlación entre amoas, confiere cierta

validez a la primera. Ello resulta especialmente
ú

t i l duran­

te las primeras horas del postoperatorio, cuando la escala

analógica resulta muy difícil de aplicar al estar el pacien­

te, en 1 a mayoría de los casos, aún bajo los efectos de 1 as

drogas anestésicas.

2) La influencia, que sobre la magnitud del dolor postoperato­

rio, puedan ejercer los factores preoperatorios encuadrados

en los perfiles de características generales, experiencias

quirúrgicas e ingresos y patología actual, se estudia en ba­

se a la relación existente entre el dolor analógico global

y los diferentes factores.

El tratamiento estadístico de esta relación contempla la uti­

lización del coeficiente de correlación lineal de Pearson, el

coeficiente de correlación ordinal de Spearman, el test de la

U de Mann-Whitney y e� te s t de Kruskal-Wallis en función de

las características de escala de medida y normalidad de las

diferentes variables estudiadas. La única relación que alcan­

za significancia es la que se establece entre la impresión
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acerca de las estancias anteriores y el dolor global: cuan­

to peor es la impresión, mayor es el dolor experimentado.

Esta relación aparece en la Figura nOCXIV mientras que el

conjunto de las relaciones se enumera en la Tabla nOXXV.

Aunque sólo existe una relación significativa, las relacio­

nes entre el dolor global y algunas de estas variables pre­

operatorias, presentan tendencias que deben ser apuntadas.
- Sexo: Las mujeres presentan una media de dolor (3.8) in­

ferior a la de los homb�es (4.4)
- Consumo de �afé � Té: Los pacientes que refieren un con­

sumo intenso presentan más dolor (5.06) que los no

consumidores (3.36)

- Dolo� postoperatorio anterior: Los pacientes que refieren

haber padecido dolor tras una intervención pasada,

presentan menos dolor (3.5) que los pacientes que

no padecieron dolor (4.7)

Impresión positiva � negativa: Los pacientes que comunican

una impresión negativa anterior, presentan menos do-

1 o r (3. 3) q u e los p a c i en t e s.. con i m p re s ión p os i ti va

(4.6)

Opinión Tratamiento médico: Los pacientes que opinan que

el tratamiento médico fué sólo regular, presentan

menos dolor (2.5) que los pacientes que opinan que

el tratamiento médico fué excelente o bueno (4.3)
- Opinión Atenciones recibidas: Los pacientes que califican

las atenciones como regular, presentan menos dolor

(3.5) que lo� pacientes que las califican como exce­

lentes o buenas (4.35)
- Medidas � falta: Los pacientes que refieren la falta de

medidas, presentan menos dolor (3.7) que los pacien-
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tes que no lo refieren (4.37)

- Inicio Enfermedad: Los pacientes que cifran, en menos de

6 me$es, el inicio de su enfermedad actual, presen­

tan menos dolor (3.03) que los pacientes, cuya en­

fermedad hace ya más de 12 meses que se prolonga

(4.66).

- 001 or (!:!._o� veces): Los pacientes que refieren haber pa­

decido dolor biliar en menos de 3 ocasiones, pre­

sentan menos dolor (2.97) que los pacientes con an­

tecedentes de dolor biliar en más de 3 ocasiones

(4.48)

- � de Dolor: Los pacientes que califican el dolor biliar

como intermitente, presentan menos dolor (3.5) que

los pacientes que lo califican de constante (4.55)

El resto de factores preoperatorios no presenta tendencia al­

guna, en relación a la magnitud del dolor postoperatorio.

3) La relación entre los diferentes parámetros psico16gicos se

analiza mediante la confrontación de algunos de estos paráme­

tros entre sí (valoraciones basales)

- Miedo operación x Transtor� ingreso: La correlación entre

ambos parámetros no resulta significativa (r de Pearson =

0.22 y p = 0.24)

- MiedQ_ operación y Transtorno ingreso x Stai A/R: La rela­

ción se estudia mediante pruebas paramétricas (T de Stu­

dent) y la p sólo resulta significativa para la relación

entre el miedo y el Stai A/R: 0.000*** (Tabla nOXXVI), aun­

que la relación entre el transtorno y el Stai A/R se apro­

xima también mucho al nivel de significancia exigido

(p = 0.059)
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- Miedo operación y Transtorno ingreso x Stai �l: La Ilp/ISÓ_

lo resulta significativa para la relación entre el miedo

a la operación y el Stai AlE: 0.009** (Tabla nOXXVII)

- Miedo operación y Transtorno i��� x Neuroticismo: esta
, T'

- ---";' ,

relación es idéntica a la que se establece entre estas 2

primeras variables y el S't a i A/R; la p s
ó l o resulta sig-

nificativa para el miedo x neuroticismo (0.000***) y se

aproxima mucho para el transtorno x neuroticismo (0.059)

(Tabla nOXXVIII)

- Stai A/R x Stai AlE: Esta relación se estudia mediante la

confrontación de las puntuaciones basales respectivas y

la confrontación de las puntuaciones basales del Stai A/R

con la s p u n t u a c ion e s del S t a i A I E a 1 a s 24 y 4 8 H. E 1 t r a -

tamiento estadístico utiliza la prueba de correlación or­

dinal de Spearman para variables consideradas cuantitati-

vamente.

El grado de correlación para 1 a s di fe re n te s relaciones e s :

Stai A/R x S t a i AlE basal: p = 0.001**

Sta i A/R x Sta i AlE a 24H: p = 0.403

Stai A/R x S t a i AlE a 48H: p = 0.021*

- St a i AlE b a s al x Sta i AlE � las � y 48H: estas relaciones
--

se analizan también mediante el coeficiente de correlación

ordi nal de Spearman; el grado de correlación es:

·Stai AlE basal x Stai AlE a 24H: p = 0.236

Sta i AlE basal x Sta i AlE a 48H: "p = 0.008**

- Stai A/R x Neuroti ci smo y Extroversión: Esta relación se

analiza de 2 maneras: considerando las variables como cuan-

titativas (prueba c'e correlación ordinal de Spearman) o co­

z

mo cualitativas (prueba de la X con la corrección de con-

tinuidad de Yates).
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Stai A/R x Neuroticismo (cuantitativo): p ;: 0.000***

Stai A/R x Neuroticismo (cual itativo) p ;: 0.000***

Stai A/R x Extroversión (cuantitativo): p ;: 0.851

Stai A/R x Extroversión (cualitativo) p ;: 1.000

- Stai Uf x Neuroticismo y Extroversi ón: Esta relación se ana-

liza exactamente i 9 u al que 1 a anterior.

Stai AlE x Neuroticismo (cuantitativo): p ;: 0.002**

St a i AlE x Neuroticismo (cualitativo) p ;: 0.220

Stai AlE x Extroversión (cuantitativo): p ;: 0.643

Stai AlE x Extroversión (cualitativo) p ;: 1.000

Stai A/R x Psicoticismo: Se aplica el mismo tratamiento esta-

dístico que para 1 a s anteriores relaciones.

Stai A/R x Psicoticismo (cuantitativo): p;: 0.611

Stai A/R x Psicoticism0 (cualitativo): p;: 0.699

- Stai AlE x Psicoticismo: Se aplica idéntico tratamiento esta­

dístico.

Stai AlE x Psicoticismo (cuantitativo): p;: 0.644

Stai AlE x Psicoticismn (cualitativo) : p;: 0.821

� Stai A/R x Sinceridad: Se aplica el mismo tratamiento estadís­

tico que para todas las anteriores relaciones

Stai A/R x Sinceridad

Stai A/R x Sinceridad

(cuantitativo): p;: 0.169

(cualitativo): p;: 0.895

- Stai AlE x Sinceridad: Se apl ica el mismo tratamiento estadís­

tico.

Stai AlE x Sinceridad

Stai AlE x Sinceridad

(cuantitativo): p = 0.388

(cualitativo): p = 1.000

Depresión x Sta� A/R y Stai AlE: Se aplica el mismo tratamien­

to estadístico que para las anteriores relaciones

Depresión x Stai A/R (cuantitativo) : p = O. OO� **

Depresión x Sta i A/R (cualitativo) p = 0.277

De p re si ón x Stai AlE (cuantitativo): p ;: 0.001**

Depresión x Sta; AlE (cualitativo) p = 0.033*
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El tratamiento estadístico de las relaciones entre las an­

siedades de rango y estado con las otras vari'ables psicoló­

gicas muestra una1ip"significativa con el neuroticismo y la

,depresión. La correlación tan estrecha entre la ansiedad de

rango y el neuroticismo aparece ilustrada en la Figura n°

CXV,a y la relación Stai AJE x neuroticismo en Figura CXV b.

4) En este apartado se analizan, las relaciones que establecen

la ansiedad de rango, la ansiedad de estado y el neuroticis­

mo con los niveles plasmáticos de' glucosa, prolactina y cor­

tisol respectivamente. Las confrontaciones se realizan en­

tre las determinaciones bioquímicas basal, a las 24H y a las

48H y 1 a ansiedad de rango basal, la ansiedad de estado ba­

sal y la ansiedad de estado a las 24 y 48H. El tratamiento

estadístico cuantitativo utiliza pruebas no paramétricas que

emplean la U de Mann-Whitney y el estudio cualitativo de las

variables emplea el estadístico de la X2 de Pearson, la X2

con la corrección de continuidad de Yates o el test exacto de

Fisher, en función del cumplimiento de las condiciones de a­

plicabilidad de las pruebas.

Los resultados aparecen enumerados en las Tablas nOXXIX y XXX

respectivamente; ninguna de las relaciones estudiadas presen­

ta nivel de significancia estadístico.

5) La relación entre la magnitud del dolor postoperatorio y los

parámetros hormonales se analiza desde 2 ópticas diferentes:

a) predicción: Contempla el estudio de, la magnitud del dolor

a las 24 y 48H, tanto en reposo como en movimiento, en re­

lación a los valores basales y peroperatorios de beta-e n­

dorfina, calcitonina y sustancia P. En esta relación se

incluye además la m:dia del dolor, tanto a las 24H como a

1 as 4BH, que resul ta de 1 a suma del dolor en r e p o s o ry el
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dolor en movimiento; todas las valoraciones se basan en el �m­

pleo de la escala visual analógica.

Este estudio de predicción pretende averig�ar si los niveles

basales y peroperatorios de beta-endorfina, calcitonina y sus­

tancia P*son capaces de predecir la magnitud del dolor experi­

mentado tras la intervención quirúrgica.

b) valoración: Contempla el estudio de la magnitud del dolor a

las 24 y 48H en relación a los valores de beta-endorfina,

calcitonina y sustancia P a l�s 24 y 48H respectivamente.

El objetivo que se persigue es el de averiguar si los nive­

les plasmáticos de dichas sustancias son capaces de refle­

jar el grado de dolor postoperatorio a las 24 y 48H.

- Estudio � predicción: El tratamiento estadístico se basa en

u n a n á 1 i s i s c u a n t ita ti vo del a s va r i
...
a b 1 e s y u ti 1 iza par a ello

pruebas de tipo paramétrico (coeficiente de correlación de Pear­

son) y no paramétrico (coeficiente de correlación de Spearman)

en función de la normalidad en la distribución de las variables

analizadas.

*Para el análisis estadístico de la sustancia P se ha considera­

do asignar, ,a las determinaciones que no detectan niveles de la

misma, el valor minimo detectable según el método del radioin­

munoensayo utilizado en la presente Tesis y que corresponde a

20 pg / m 1 .

A continuación se presentan 1 a s distintas relaciones analiza-

das y 1 a p de significación para cada una de ellas:

Beta-endorfina basal x Dolor en reposo ( A) 24H: p = 0.958

Beta-endorfi na basal x Dolor en movim. ( A) 24 H: p = 0.255

Beta-endorfina basal x Dolor medio ( A ) 24 H: p = 0.456
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Beta-endorfina basal x Dolor en reposo (A) 4�H: p= 0.438

Beta-endorfina basal x Dolor en md�im: (A) 48H: p= 0.314

Beta-endorfina basal x Dolor medio (A) 48H: p= 0.543

Beta-endorfina perop.x Dolor en reposo (A) 24H: p= 0.057

Beta-endorfina perop.x Dolor en movim. (A) 24H: p= 0.219

Beta-endorfina perop.x Dolor medio (A) 24H: p= 0.112

Beta-endorfina perop.x Dolor en reposo (A) 48H: p= 0.013*

Beta-endorfina perop.x Dolor en movim. (A) 48H: p= 0.407

Beta-endorfina perop.x Dolor medio (A) 48H: p= 0.104

Calcitonina

Calcitonina

Calcitonina

Calcitonina

Calcitonina

Calcitonina

Calcitonina

Calcitonina

Calcitonina

Calcitonina

Calcitonina

Calcitonina

basal x Dolor en reposo (A) 24H: p= 0.190

basal x Dolor en movim. (A) 24H: p= 0.215

basal x Dolor medio (A) 24H: p= 0.172

basal x Dolor en reposo (A) 48H: p= 0.274

basa, x Dolor en movim. (A) 48H: p= 0.394

basal x Dolor medio (A) 48H: p= 0.307

perop. x Dolor en reposo (A) 24H: p= 0.816

p e r o p . x Dolor en movim. (A) 24H: p= 0.815

perop. x Dolor medio (A) 24H: p= 0.980

perop. x Dolor en reposo (A) 48H: p= 0.765

perop. x Dolor en movim. (A) 48H: p= 0.752

perop. x Dolor medio (A) 48H: p= 0.734

Sustancia P basal

Sustancia P basal

Sustancia P basal

Sustancia P basal

Sustancia P basal

Sustancia P basal

Sustancia P perop.

Sustancia P perop.

Sustancia P perop.

x Dolor en reposo (A) 24H: p= 0.310

x Dolor en movim. (A) 24H: p= 0.408

x Dolor medio (AL 24H: p= 0.328

x Dolor en reposo (A) 48H: p= 0.376

x Dolor en m o v i m . (A) 48H: p= 0.478

x Dolor medio (A) 48H: p= 0.401

x Dolor en reposo (A) 24H: p= 0.701

x Dolor en movim. (A) 24H: p= 0.991

x Dolor medio (A) 24H: p= 0.847
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Sustancia p pe ro p . x Dolor en reposo ( A ) 48H: p = 0.942

Sustancia P pe ro p . x Do lo r en movim. ( A ) 48H: p = 0.672

Sustancia P perop, x Do 1 o r medio ( A ) 48H: p = 0.735

A te n o r de todos estos resul tados no parece que los niveles

plasmáticos, tanto basales como peroperatori os, de cal cito","

nina y sustancia P influyan de modo alguno sobre la magnitud

del dolor postoperatorio. La beta-endorfina sin embargo pre­

senta una correlación significativa entre sus niveles perope­

ratorios y la magnitud del dolor· en reposo a las 48H, corre­

lación que prácticamente también se alcanza al confrontar es­

tos niveles con la magnitud del dolor en reposo a las 24H.

Ello sugiere que la beta-endorfina peroperatoria puede contri­

buir en alguna medida a modular la percepción dolorosa del pa­

ciente tras la intervención.

- Estudio de valoración: El tratamiento estadístico contempla la

valoración cuantitativa y cualitativa de las variables, utili­

zando para ambas valoraciones pruebas paramétricas (coeficien­

te de Pearson para la valoración cuantitativa y T de Student

para la valor�ci6n cualitativa) y pruebas no paramétricas (coe­

ficiente de Spearman para la valoración cuantitativa y U de

Mann-Whitney para la valoración cualitativa).

Los resultados del análisis cuantitativo aparecen enumerados

en la Tabla n° XXXI. Las relaciones significativas se estable-

cen en t re :

- Beta-endorfina 241-1 x Dolor en reposo 241-1 (Figura nOCXVI)

Beta-endorfina 24H x Dolor en movim. 24H (Figura nOCXVII)
- Beta-endorfina 241-1 x Do 1 o r medio 24H. (Figura nOCXVIII)

Beta-endorfina 481-1 x Dolor en movim. 48H (Figura nOCXIX)

Beta-endorfi na 481-1 x Dolor medio 48H
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Los resultados de la v a l o r a c i ó
n cualitativa pueden observarse

en la Tabla nO XXXII. El tratamiento estadístico emplea prue­

bas no paramétricas (U de Mann-Whitney) que demuestran la exis­

tencia de correlación significativa entre la magnitud del dolor

a las 24 y 48H y las variaciones que registran los niveles plas­

máticos de beta-endorfina-calcitonina en relación a sus valo­

res basales. Esto puede apreciarse mejor en las Tablas n° XXXIII

XXXIV Y XXXV, donde aparecen ilustradas las tendencias que pre­

sentan la beta-endorfina, calcitonina y sustancia P en relación

a la media de dolor. En esta Gltima se puede observar la puntua­

ción media del dolor según las variaciones experimentadas por la

sustancia P; a pesar de que no se alcanza significancia, la ten­

dencia que presentan ambas variables parece bastante clara.

Por último se analiza la relación existente entre la beta-endor­

-f i n a y el c o r ti s o 1 a los 12 O mi n u t o s d e s pué s del a i n ter ven ció n

(momento de máxima ele\'ación para ambas sustancias), a las 24H

y a las 48H. La primera correlación emplea el coeficiente de

Pearson (pr. paramétricas) mientras que las otras dos emplean el

coeficiente de Spearman (pr. no paramétricas). Los resultados so

los que figuran a continuación:

Beta-endorfina x Cortisol a 1 os 120: p = 0.028*

Beta-endorfina x Cortisol a 1 as 24H: p = 0.235

Beta-endorfina x Cortisol a 1 a s 48H: p = 0.283

6) Los parámetros hemodinámicos se analizan en relación a la mag­

nitud del dolor y al grado de estrés experimentados por los pa­

cientes después de la intervención.

Este análisis contempla el estudio de 2 tipos de relación:

a) relación directa: valora la confrontación de las puntuacio­

nes de dolor (V.A.S.) y de ansiedad (Stai AlE) con las ci­

fras de tensión arterial y frec. cardiaca a las 24 y 48H

postintervención.
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El tratamiento estadfstico utiliza pruebas param�tricas (corre­

lación de Pearson) o no paramétricas (correlación de Spearman)

para la valoración cuantitativa y prueb�s no param�tricas (U de

Mann-Whitney) para la valoracióD cualitativa.

- La valoración directa Dolor x Parámetros hemodinámicos se

analiza cuantitativamente mediante la confrontación de los

respectivos valores a las 24 y 48H. Todas las variables pre­

sentan una distribución normal excepto la Tensión arterial

diastólica; en consecuencia, la· correlación de Spearman sólo

s e a p 1 i c a a e s ta ú 1 ti m a va r i a b 1 e .

Los resultados aparecen agrupados en la Tabla n° XXXVI; a

las 24H todas las relaciones alcanzan el nivel de significan­

cia exigido, mientras que a las 48H, s610 la T.A.D .. se rela­

ciona significativamente con todos los tipos de dolor, ya

que la T.A.S. sólo se relaciona con el dolor en reposo y la

frecuencia cardiaca, sólo con el dolor en movimiento. Cada

una de las relaciones significativas puede.verse además en

las respectivas Figul'as (Figura n° CXX a CXXXIII).

- La valoración directa Stai AlE x Parámetros hemodinámicos

aparece reflejada en la Tabla n° XXXVII (valoración cuanti­

tativa) y en las Tablas n° XXXIX, XL y XLI (valoración cua­

litativa). La únicJ relación significativa se establece en­

tre el Stai AlE y la frecuencia cardiaca a las 24H.

b) La valoración indirecta Dolor x Parámetros hemodinámicos se

analiza cuantitativamente mediante la confrontación, perope­

ratoria, a las 24H y a las 48H, de los niveles de beta-endor­

fina, calcit?nina y sustancia P c�n los correspondientes re­

gistros de tensión arterial y frecuencia cardiaca. A las 24

y 48H, esta valoración se analiza también desde el punto de

vista cualitativo.
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La valo�ción indirecta de la relación ����d�9 x Parámetr��

hemodinámicos se analiza mediante la confrontación, a las 24

y 48H, de los niveles de glucosa, prolactina y cortisol con

los correspondientes registros de tensión arterial y frecuen

cia cardiaca. Esta relación se analiza tanto cuantitativamen

te como cualitativamente.

El tratamiento estadístico para la valoración indirecta uti-

liza las mismas pruebas que la valoración directa.

Los resultados de la relación·Dolor peroperatorio x Pará­

metros hemodinámicos peroperatorios (Tensión arterial),

aparecen en la Tabla n° XXXVIII; la única relación signi-

ficativa se establece entre la Sustancia P y la Tensión

arterial sistólica (Figura n° CXXXIV) y diastólica (Figu­

ra n° CXXXV).

Los resul tados de la relación Dolor a las 24 y 48H x Pa-

rámetros hemodinámicos a las 24 y 48H aparecen en las Ta-
°o.

blas n° XXXVII (valoración cuantitativa) y en las Tablas

n° XXXIX, XL y XLI (valoración cualitativa).

El análisis cuantit�tivo sólo revela significancia para

la relación, a las 24H, entre la beta-endorfina y la fre-

cuencia cardiaca.

El análisis cualitativo reve1a significancia, a las 24H,

para las relacione5 entre: beta7endorfina y tensión arte-

rial, tanto sistólica como diastólica - calcitonina y ten-

sión arterial diastólica - sustancia P y tensión arterial

diastólica - beta-endorfina y frecuencia cardiaca - calci-

tonina y frecuencia cardiaca.

El análisis cualitativo revela significancia, a las 48H,

para la relación entre calcitonina y tensión arterial, tan-

to sistólica como diastólica.
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- Los resultados de la relación Ansiedad a las 24 y 48H x Pa­

rámetros hemodinámicos a las 24 y 48H aparecen en la Tabla

n° XXXVII (valoración cuantitativa) y en las Tablas nOXXXIX

XL y XLI (valoración cualitativa).

El análisis cuantitativo a las 24H no revela significancia

para ninguna de las relaciones estudiadas.

El análisis cuantitativo a las 48H sólo revela significan­

cia para la relación entre Prolactina y Tensión arterial

sistólica.

El análisis cualitativo no revela significancia alguna pa­

ra las relaciones estudiadas, tanto a las 24 como a las

48H.

7) La relación entre la magnitud del dolor postoperatorio y el

grado de afectación del funcionalismo respiratorio como con­

secuencia de aquél, se analiza mediante la confrontación, a

las 24 y 48H, de los niveles de dolor en movimiento obtenidos

con el VAS con los valores gasométricos, espirométricos y de

frecuencia respiratoria obtenidos medfante las técnicas apun­

tadas en el capítulo de Material y Métodos.

El tratamiento estadístico contempla sólo el análisis cuanti­

tativo de las diferentes variables y emplea para la correla­

ción, pruebas paramétricas (coeficiente de Pearson) y pruebas

no paramétricas (coeficiente de Spearman) según las caracte­

rísticas de normalidad de las variables implicadas.

Los resultados obtenidos aparecen agrupados en la Tabla n°

XLII. Todas las relaciones son significativas a excepción de

la frecuencia respiratoria y el dolor a las 48H. Las relacio­

entre dolor y parámetros respiratorios que alcanzan signifi­

cancia aparecen ilustradas,una a una, en las Figuras n° CXXXVI

a CXLVIII. Cabe seAalar que los valores respiratorios a las 24
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y 48H se expresan en % de variación- respecto a los valores

basales con el objeto de reflejar mejor la posible afecta­

ción de los mismos a consecuencia del dolor postoperatorio.

8) La relación Dolor x Parámetros psicológicos se analiza de

manera directa e indirecta. La valoración directa contempla

la confrontación de las puntuaciones que definen la media de

dolor experimentado a las 24 y 48H (dolor medio analógico)

con las variables de personalidad, ansiedad y depresión basa­

les y con la ansiedad de estado y depresión a las 24 y 48H.

La valoración directa considera a las variables tanto cuan­

titativamente como cualitativamente

La valoración indirecta se basa en la confrontación de las

puntuaciones del dolor medio a las 24 y 48H con los niveles

de sustancias relacionadas con el estrés (glucosa, prolactina

y cortisol). Esta valoración contempla también un análisis

cuantitativo y cualitativo de las variables estudiadas.

El tratamiento estadístico emplea pruebas paramétricas para

el análisis cuantitativo y pruebas no paramétricas para el

análisis cualitativo.

Los resultados de la valoración dire�ta aparecen agrupados

en las Tablas n° XLIII a y XLIII b (análisis cuantitativo y

cualitativo).

La valoración cuantitativa pone de manifiesto la existencia

de una correlación significativa entre el grado de psicoti­

cisma y la media de doloi tanto a las 24 como a las 48H y

entre la ansiedad de estado a las 24H y la media de dolor a

las 24H.

La valoración cualitativa establece significancia para la re­

lación entre la ansiedad de estado a las 24H y la media de do­

lor a las 24H y entre el psicoticismo y el dolor a las 48H.
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Los resultados de la valoración indirecta aparecen agrupados

en la Tabla nO XLIV. Ninguna relación alcanza el nivel de sig­

nificancia exigido (p ilual o inferior a 0.05).

A pesar de que tanto la valoración directa como la indirecta,

no revelan casi ninguna relación significativa (sólo Stai AlE

24H x Dolor medio 24H y Psicoticismo 48h x Dolor medio 48H),

en el estudio de valor�ción directa existen una serie de ten-

dencias que merecen ser apuntadas. Así, todos los pacientes

ansiosos, neuróticos, extrovertidos o deprimidos, tienden a

presentar más dolor que los demás, mientras que con los psi-

cóticos ocurre exactamente lo contrario: tienden a presentar

menos dolor. Todo esto puede apreciarse mejor en el esquema

que figura a continuación.

DOLOR MEDIO 24H DOLOR MEDIO 48H
--- --- ----

NO 4.86 3.40

AN SIE DAD DE RANGO

SI 4.95 3.62

NO 4.86 3.40

NEUROTICISMO

SI 4.95 3 .62

NO 4.56 3.35

EXTROVERSION

SI 5.54 3.82
-----

NO 5.74 3.99

PSICOTICISMO

SI 3.43 2.70
----------

NO 3.53 3 .23

AN IEDAD ESTA DO'k

SI 5.56 3.85

NO 4 .80 3.36

DEPRESION*

SI 5. 12 3.60

*Estos valores no son basales sino que corresponden a los obser-

dos a las 24 y 48H respectivamente.
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9) El estudio de la relaci6n existente entre el Consumo de a­

nalgésicos y el Dolor postoperatorio, se analiza mediante

la confrontación de las respectivas puntuaciones, obteni­

das a las 24H, 48H Y 6° día.

Las puntuaciones del consumo expresan los mg de analgésicos

utilizados a las 24H, 48H y globalmente después de la in­

tervenci6n, considerando en todo momento las equivalencias

citadas en el análisis descriptivo.

Las puntuaciones del dolor refl�jan la magnitud del dolor

medio ana16gico a las 24H, 48H Y global después de la in­

tervención.

El tratamiento estadístico emplea pruebas paramétricas pa­

ra las relaciones que se establecen a las 24H y a nivel

global y pruebas no paramétricas para la relación de las

48H. Los resultados obtenidos se muestran a continuación:

a) Consumo a las 24H x Dolor medio a las 24H: p = 0.671

b) Consumo a las 48H x Dolor medio a las 48H: p = 0.990

c) Consumo Global x Dolor medio Global: p = 0.054

Esta última relación resulta casi significativa y tal co­

mo puede apreciarse en la Figura n° CIL, la tendencia a

un mayor consumo en presencia de mayor dolor, parete.bas­

tante evidente.

*El Consumo de analgésicos también se anRliza en relación

a las características psicológicas ·de los pacientes. an­

tes y después de la intervención.

Las valoraciones del consumo se realizan a las 24H, 48H Y

6° día postintervención.

Las valoraciones psico16gicas corresponden. a la determina-
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ción basal para la ansiedad de rango, neuroticismo, extrover-

sión, psicoticismo y depresión y a la determinación de las 24

y 48H para la ansiedad de estado y depresión obtenidas en es-

tos momentos.

*El Consumo de analgésicos global se estudia en relación a las

variables psicológicas basales -ansiedad de rango, neuroticis­

mo, extroversión y depresión- consideradas cualitativamente.

El tratamiento estadístico emplea pruebas paramétricas ( T de

Student) para la ansiedad de rangó, neuroticismo yextrover-

sión, mientras que para la depresión utiliza pruebas no para-

métricas (U de Mann-Whitney).

Los resultados que se obtienen se exponen a continuación:

CON SUMO GLOBAL (rog)
----

l"O
( 1 1 ) 60.454

STAI A/R
SI ( 1 4 ) 67 .857

¡
NO ( 1 1 ) 60.454

NEUROTI

CIS MO SI ( 1 4 ) 67.857

(NO
( 16) 62.500

E XTROVER

SION SI (09) 68.333

¡
NO (14) 65.357

DEPRE

SION SI (1 1 ) 63.636

SIGNIFICANCIA
----

P 0.391

p = 0.391

p 0.515

p 0.850

*El Consumo de analgésicos a las 24 y 48H se analiza en re1a-

ción a las variables psicológicas basales no evolutivas -an-

siedad de rango, neuroticismo, extroversión, psicoticismo- y

a las variables pSicológicas evolutivas -ansiedad de estado,

de p r e s ión - a 1 a s 24 y 48 H r e s p e c ti v a m� n te. E s t a s va r i a b 1 e s s e

tratan cualitativamente y el estudio estadístico emplea pruebas

no paramétricas (U de Mann-Whitney).
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24H (mg) 48H (mg)
p p

I
NO ( 1 1 ) 29.545 ( 1 1 ) 19.090

STAI A/R 0.252 0.068

SI ( 1 4 ) 34.285 ( 1 3 ) 24.615

¡
NO ( 1 1 ) 29.545 ( 1 1 ) 19.090

NEUROTICISMO 0.252 0.068
SI ( 1 4 ) 34.285 ( 1 3 ) 24.615

(
NO ( 1 6 ) 30.937 ( 1 5 ) 23.000

E XTROVE RS ION 0.386 0.483
SI (09 ) 34.444 (09 ) 20:555

(
NO ( 1 6 ) 32.812 ( 1 5 ) 20.666

PSICOTICISMO . 0.795 0.265
SI (O 9) 31.111 (09 ) 24.444

ro
(O i3 ) 35.000 ( 1 3 ) 23.076

STAI A/E 0.284 0.307

SI ( 1 7) 30.882 ( 1 1 ) 20.909

¡
NO ( 1 6 ) 35.625 ( 16) 22.812

DEPRE SION 0.020* 0.343
SI (O 9) 26.111 (08 ) 20.625

*Finalmente, se analiza la posible relación existente entre

las variables psicológicas basales -ansiedad de rango, neuro­

ticismo y extroversión- y el momento en que se produce la pri-

mera demanda de analgésico por parte del paciente. El trata-

miento estadístico se efectaa mediante pruebas no paramétricas

que utilizan como significancia, el Test de Mann - Whitney:

PRIMERA DEMANDA DE ANALGESICO (min)

{
NO 141.818 min

STAI A/R 0.0003*** (p)
SI 38.571 min

t
NO 141.818 min

NEUROTICISMO 0.0003*** (p)
SI 38.571 min

l
NO 86.250 min

E x'rROVERS ION 0.9755 (p)
SI 80.000 min
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10) La valoración de la eficacia analg�sica, tanto de la

Morfina como del Nolotil suplementado en ocasiones

con la Pentazocina, se analiza mediante la confronta­

ción de las puntuaciones medias de dolor a las 24H,

48H Y globales obtenidas con ambos fármacos.

E 1 t r a t a m i e n t o e s t é.' I J í s tic o del O s d a t o s e m p 1 e a p r u e -

bas no param�tricas ( U de Mann-Whitney).

L o s r e s u 1 ta d o s o b ten ido s s e e x pon e n a con ti n u a ció n en

la Tabla n° XLV

La única relación que alcanza significancia es la que

se establece entre el dolor a las 48H en reposo y el

tipo de analgésico empleado.

A tenor de los resultados que aparecen enumerados en

la Tabla anteriormente citada, parece incuestionable

la mayor eficacia analgésica de la combinación Nolo­

til - Pe n t.az o c i n a . Sin embargo, éstos resultados de­

ben contemplarse con prudencia,dadas las equivalencias

utilizadas en este estudio, para el tratamiento esta­

dístico. Así por ejemplo, si se consideran el nade mg

o ampollas consumidas por los 2 grupos de pacientes en

las primeras 24 horas, se encuentra que:

a) Grupo lc�tado con Morfina: 295 mg ( 29.5 ampollas)

b) Grupo tratado con Nololil: 510 mg (43 ampollas de

suplementado con Soseg6n Nolotil + 8 ampollas de

Sosegón)

Esta misma consideración apl icada a las 48 horas, arro­

ja los resultados siguientes:

a) Grupo tratado con Morfina: 210 mg (21 ampollas)

b) Grupo tratado con Nolotil: 320 mg (32 ampollas)*

*Ningún paciente precisa suplemento de Soseg6n
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En consecuencia, la mayor eficacia de la combinación Nolo-

til/Sosegón parece ir ligada a una administración más ele-

vada y no a una mayor potencia analgésica.

Esta eficacia se pone también de manifiesto mediante la va-

lora�ión, a las 24 y 48H, del grado de alivio alcanzado con

ambos fármacos.

Los resultados obtenidos son los siguientes:

Alivio 24H Alivio 48H

Morfina 6.954 8.718

Nol/Sos. 8.178 9.014

El tratamiento estadístico de estos resultados emplea prue-

bas no paramétricas (U de Mann-Whitney) y no revela, sin em-

bargo, significancia alguna:

Alivio 24H: p = 0.310

Alivio 48H: p = 0.721

*Finalmente, se analiza la relación existente entre el Dolor

medio a las 24'y 48H Y la temperatur� respectiva, mediante

la utilización de pruebas paramétricas que emplean el coefi-

ciente de correlación de Pearson.

Los resultados obtenidos son los que figuran a continuación:

Dolor medio a las 24H x Temperatura a las24H: p = 0.179,
i

Dolor medio a las 48H x Temperatura a las 48H: p = 0.56g

De todo ello parece desprenderse, que la temperatura no guar-

da relación alguna con la magnitud del dolor experimentado

tras la intervención quirúrgica.-
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DISCUSION
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El Dolor postoperatorio es un dolor de carácter agudo, que a­

parece a consecuencia de una agresión física concreta y que

suele acompañarse de un impacto emocional considerable. Su

naturaleza, en principio protectora, y la disminución progre­

siva del mismo. a medida que el individuo se recupera, han

propiciado que durante muchos años no se le haya prestado una

excesiva atención. En la actualidad, sin embargo, parece fue­

ra de toda duda la necesidad e importancia d� tratar el dolor

postoperatorio de manera adecuada, a fín de evitar la apari­

ción de problemas adicionales. La t6�a de conciencia de este

hecho se pone de manifiesto en la gran cantidad de trabajos

que aparecen cada día en torno al tema del dolor postoperato­

rio.

No obstante, a pesar de esta concienciación·y de la disponi­

bilidad de fármacos m§s potentes y vías de administración más

sofisticadas, aún no se ha logrado el tratamiento ideal del

dolor postoperatorio. Aunque son muchas las razones que para

ello podrían esgrimirse, una de las principales parece ser

la enorme complejidad del fenómeno doloroso en base a los nu­

merosos factores que sobre el mismo pueden intervenir. Cabe

apuntar también que otra de las causas que ha contribuido, de

manera decisiva, a di ficultar la resolución definitiva del

problema, es la carencia de un método, objetivo y fidedigno,

para valorar adecuadamente la magnitud del dolor experimenta­

do después de la intervención.

Los objetivos fundamentales de la presente Tesis se han cen­

trado pues en 2 aspectos:

1) Análisis de los factores, tanto físicos como psicológicos,

que pueden influir sobre el grado de dolor experimentado

tras la intervención quirúrgica
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2) Búsqueda de parámetros que permitan una valoración adecua-

da de la magnitud del dolor postoperatorio

Con el objeto de facilitar su lectura, esta discusión sigue

el mismo orden con que se expusieron anteriormente los obje­

tivos perseguidos por la presente Tesis.

- 1) La correlación encontrada entre la escala de valoración or­

dinal y la escala visual analógica, se sitúa en la línea

de lo apuntado por autores como Kremer (326), Scott & Hus­

kisson (517) y Wallenstein (606) entre otros. La escala vi­

sual analógica no pudo utilizarse, sin embargo, durante las

primeras 6 horas postintervenci6n debido a la incapacidad

manifiesta de los pacientes a consecuencia de los efectos

residuales del acto anestésico. Esto está en consonancia

con lo expresado por Chapman (147), Nayman (412), Pugh

(460, 461), Alexander (I) y Dodson (XVII); no obstante,

Cuschieri (139) y Rosenberg (496) emplean con éxito esta

escala durante las primeras horas del postoperatorio. Esta

discrepancia puede obedecer a que los citados autores em­

plean una técnica anestésica diferente a la utilizada en

el presente estudio, consistent� en mantener la hipnbsis

con un agente inhalatorio suplementado con pequeñas dosis

de narcóticos (Anestesia balanceada). En esta Tesis por el

contrario, se util iza la Neuroleptoanalgesia tipo II que

contempla una elevada administración, tanto de Dehidroben­

zoperidol como de Fentanyl, fármacos ambos con un tiempo'

de vida media prolongado.

El alto índice de correlación que presentan las puntuacio­

nes del dolor a las 24 y 48H con la puntuación global ob­

tenida al 6°día, demuestra claramente la relevancia de las
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primeras 48 horas como reflejo del dolor global experimen­

tado tras la intervención. Ello concuerda con lo apuntado

por Lim (346) acerca del consumo de analgésicos que tiene

lugar durante las primeras 48 horas postintervención; se­

gan este autor, este consumo representa alrededor del 80%

de las necesidades analg�sicas postoperatorias globales.

- 2) La ausencia de correlación entre las diversas variables

preoperatorias, tüles como el sexo, edad, peso, estudios,

religión, clase social, hábitos tóxicos, características

de la enfermedad actual y la magnitud del dolor experimen­

tado tras la intervención, corrobora algunas de las impre­

siones, que en relación a este tema, han observado autores

como Dalrymple (159), Parbrook (434), Boyle (89), Scott

(518) y Taenzer (557) entre otros. Merece destacarse, sin

embargo, la tendencia a presentar mayor dolor postoperato­

rio por parte de los pacientes que refieren una experien­

cia anterior positiva, tanto familiar como personal, res­

pecto a los pacientes que refieren una experiencia anterior

negativa. Ello puede explicarse en base a lo sugerido por

Johnson & Rice (301) y confirmado después, aunque parcial­

mente, por Wallace (605). En efecto, segan estos autores,

cuanto mayor es la discrepancia entre el dolor que espera

tener el paciente y el dolor que después presenta, mayor

es la reacción emocional una vez finalizada la interven­

ción. Si se considera que el dolor es fundamentalmente,

una experiencia emocional desagradable (134, 378, 618, xxx

VII), cabe deducir que una mayor reacción emocional tradu­

ce una mayor experiencia dolorosa. En consecuencia, parece

que los pacientes con algan tipo de experiencia anterior
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de carácter negativo �frontan la intervención aceptando mejor

la presencia de dolor despu�s de la misma que los pacientes

con una experiencia anterior positiva. Esto comporta un menor

transtorno emocional y por consiguiente, menos dolor postope­

ratorio.

Todo esto parece contradecir la única correlación significati­

va encontrada entre las variables preoper�torias y la magni­

tud del dolor experimentado por el paciente t�as la interven�

ción: la impresión de las estancias anteriores. En efecto, se­

gún el tratamiento estadístico, cuanto peor es esta impresión

mayor es el dolor postoperatorio (p = 0.038). Sin embargo, de­

be tenerse en cuent� que de los 25 pacientes estudiados, 4 re­

firieron una impresión excelente, 17 refirieron una buena im­

presión, 3 no opinaron en sentido alguno y sólo 1 paciente re­

firió una impresión regular. En consecuencia, los datos que dan

lugar a la correlación anteriormente apuntada definen una tran­

sición extremadamente sutil (excelente �-- buena) entre dos

t�rminos que .en numerosas ocasiones pueden reflejar práctica­

mente lo mismo. Por consiguiente, los resultados de dicha corre

lación deben contemplarse con prudencia ya que no traducen dife

reBoias sustanciales en las apreciaciones efectuadas por los

pacientes. Ello ilust�a además 10 difícil que resulta valorar

apreciaciones subjetivas de factores de tipo cualitatdvo, co­

mo es el caso de la impresión obtenida de anteriores estancias

Finalmemte, la tendencia a presentar más dolor por parte de

los pacientes cuya enfermedad se prolonga hace ya bastante

tiempo y con crisis de dolor bastante frecuentes, está de acuer

do a lo expresado por Taenzer y cols. (557). Según estos autore

los pacientes con antecedentes de dolor prolongado que amenaza

con transformarse en crónico, presentan una mayor vu1nerabili-
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dad emocional que los hace más susceptibles al dolor experi­

mentado tras la intervención.

3) La importancia de la valoración de las caracteri�ticas psico,­

lógicas de los pacientes antes de la intervención se pone de

manifiesto en el an&lisis decriptivo de los resultados obte­

nidos en la presente Tesis. Asi por ejemplo, 10 pacientes pre­

sentan una ansiedad dp. rango patológica y 4 yna ansiedad de

tipo medio, que aan no siendo patológica revela un estado emo­

cional importante. De otro l a d o v "? de los 25 pacientes presen­

tan una ansiedad de estado ligada a las circunstancias del mo­

mento claramente patológica. Todo ello cobra mayor relevancia

al considerar el grado de neuroticismo exhibido por los pacien­

tes antes de la intervención, ya que 14 de ellos presentan una

clara tendencia neuróticfr. Esta alta incidencia de neuroticis­

mo se traduce en la puntuación media global obtenida para el

conjunto de los 25 pacientes estudiados: 56.16, cifra que de­

fine una situación que se puede considerar como patológica.

La determinación del grado de psicoticismo y extroversión no

parece arrojar resultados tan claros,! aunque la presencia de

9 casos de psicoticismo debe tenerse en cuenta. Uno de los

hallazgos más importantes de esta valoración psicológica es sin

lugar a dudas la falt� de sinceridad que presentan los pacien­

tes al contestar las preguntas que les son formuladas. En efec­

to, a temor de los resultados encontrados en el presente traba­

jo, sólo 6 de los pacientes entrevistados pueden catalogarse

de sinceros. Aunque el significado de esta escala permañece al­

go oscuro, Parbrook y cols. (434) y Dalrymple y cols. (159) opi

nan que refleja una tendencia del paciente a exagerar mientras

que Bond (80) y Eysenck & Eysenck (199) lo definen como la
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cap a cid a d d e 11
m e nt i r b i e n ". E s t a fa 1 t a d e sin c e r ida d t a m b i é n

puede manifestar una tendencia del paciente a reflejar, por

medio de sus respuestas, lo que le gustaría ser en lugar de

reflejar lo que él es en realidad. Esta tendencia a la exa­

geración o a la idealización puede contribuir a explicar en

parte, las altas puntuaciones obtenidas en la escala del neu­

roticismo e incluso en la de la ansiedad. La insinceridad a­

parece también en el trabajo de Da lr-ymp l e (i59) sobre el do­

lor experimentado por una poblac�ón de mujeres sometidas a

colecistectomía; sus resultados concuerdan en cierta manera

con los obtenidos aquí ya que de las 14 mujeres que integran

este estudio, 12 presentan una falta de sinceridad manifies­

ta. Finalmente, por lo que respecta a la valoración psicoló­

gica básica, cabe destacar la presencia, en 11 de los 25 pa­

cientes estudiados, de un nivel de depresión más o menos mar­

cado. Esta incidencia confirma la opinión de Taenzer (557) so­

bre la necesidad de incluir un estudio de la depresión en pa­

cientes quirúrgicos.

El estudio estadístico de las relaciones existentes entre las

diferentes variables psicológicas pone de relieve una serie de

puntos que merecen ser discutidos. Así por ejemplo, el miedo

a la operación se correlaciona de manera significativa tanto

con la ansiedad de rango como con la ansiedad de estado, refle­

jando por consiguiente el impacto emocional que supone la in­

minencia de la intervención. De otro lado, la falta de correla­

ción ent�e los dos tipos de ansiedad y el transtorno producido

por el ingreso parece sugerir un grado de estrés inferior al
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al que provoca la intervención. La relación entre el mie­

do a la operación y la ansiedad de estado está en la li­

nea de lo apuntado por Martinez Urrutia (370), el cu a l

llega a la misma conclusión en su trabajo sobre la valo­

ración de la ansie�ad en el paciente quirGrgico.

Las relaciones entre ambos tipos de ansiedad, cvya signi­

ficancia en la de�erminaci6n basal es muy elevada, indi­

ca que los pacientes habitualmente ansiosos presentan una

tendencia muy acusada a perturbarse emocionalmente antes

de una intervención quirGrgica, tal y como demuestra tam­

bién Taenzer (557) en su trabajo. El hecho de que ambas

ansiedades basales se correlacionen significativamente só­

lo con la ansiedad de estado a las 48H confiere a las de­

terminaciones preoperatorias cierto grado de predicción e

ilustra la compleja relación entre la ansiedad y el dolor.

En efecto, a las 24H cuando el dolor es elevado, el impac­

to emocional que se suscita propicia el que la ansiedad

pueda no relacionarse con la ansiedad basal en ausencia de

dolor; por el contrario, a las 48H cuando el dolor empie­

za a declinar, los niveles de ansiedad dependen más del

nivel de ansiedad basal. Esto está en la línea de lo apun­

tado por Taenzer (557), el cual observa 'que la ansiedad

de estado y de rango basales se correlacionan con la an­

siedad de estado postoperatoria global obtenida a partir

de las determinaciones efectuadas a las 24, 48 y 72H y al

6°dia de la intervención a partir de las cuales se extrae

el valor promedio que se introduce en el estudio de corre­

lación. Asi p ue s , este autor no analiza las diferencias

que pueden suscitarse entre las ansiedades de las 24 y 48H.
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La correlaci6n que se establece entre la ansiedad y el neuro­

ticismo corrobora la definición, que de este último, dan Ey­

senck & Eysenck (199). En efecto según estos autores, el neu­

roticismo refleja la tendencia al comportamiento neurótico

bajo situaciones de estrés, de manera que altos niveles de

neuroticismo representan altos niveles de ansiedad.

Finalmente, la correlación existente entre la ansiedad de es­

tado y la depresión indica que bajo 'situaciones de estrés im­

portantes, como es el caso de una intervención quirúrgica, la

estabilidad emocional del individuo se encuentra muy afectada

pudiendo generar reacciones depresivas secundarias a la ansie­

dad o un estado de ansiedad reactivo a la depresión.

Todos estos datos tomados en conjunto revelan que el acto qui­

rúrgico-anestésico comporta un estado de estrés en los pacien­

tes, que en ciertas ocasiones propicia la aparición de estados

francamente patológicos. En consecuencia, parece aconsejable

valorar de manera sistemática la situación emocional del pa­

ciente antes de la intervención, asf como la prescripción, en

caso necesario, de una medicación ansiolftica adecuada a las

caracterfsticas emocionales de cada individuo.

4) La falta de correlación entre la ansiedad de rango y la ansie­

dad de estado, tanto r�sal como postoperatoria, con los nive­

les de prolactina, glucosa y cortisol a las 24 y 48H después

de la intervención, revela la incapacidad de tales parámetros

para reflejar el estado emocional de los pacjentes durante el

período postoperatoriJ. Esta observación está en la línea de lo

apuntado por Salman y cols. (505) y �ugi�re que las elevaciones

registradas p6r estas sustancias durante el acto quirúrgico de­

finen sólo la respuesta del Organismo frente a la situación de
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estr�s que comporta aqu�l, tal y como pue�e apreciarse en

la Figura n° el (430). Esta respuesta incluye reacciones

de tipo endocrino y metabólico y se caracteriza fundamen­

talmente por un estado hipermetabólico y una movilización

de los sustratos. En general se traduce en un aumento de

los niveles plasm�ticos de las hormonas corticoideas adre­

nales, catecolaminas, ADH, renina , endorfinas y prolacti­

na. Aunque en una fase inicial se creía que esta respuesta

neuroendocrina representaba un mecanismo de defensa del or­

ganismo frente a la agresión, en la actualidad se'piensa

que se trata de un fenómeno adicional que puede representar

un cierto peligro para la normal .evolución de los pacientes

posoperados (210). Las elevaciones que se registran en el

presente estudio están en 1 a línea de lo reportado por otros

autores (387, 178, 400, 501, 336, 337, 505, 330, 388). Así

por ejemplo, se acepta que la prolactina es la hormona que

experimenta mayor aumento durante la fase quirúrgica (387)

y decrece despu�s paulatinamente durante las primeras 6 ho­

ras postintervención. La glucosa y el cortisol tambi�n se

elevan durante la fase peroperatoria y permanecen elevados

durante más tiempo a lo largo del p�ríodo postoperatorio

(387, 178,400, 501). Rutberg (501) sostiene adem�s que el

hecho de que la morfina epidural impida el aumento del cor­

tisol a partir de las 4 horas postintervención, sugiere que

la estimulación nociceptiva desempeAa un papel fundamental

en el desencadenamiento de la respuesta neuroendocrina. Se­

gún lehtinen (336, 337), diferencias mínimas en la técnica

anestésica pueden modificar sustancialmente la respuesta

neuroendocrina al estrés. Al ser la técnica anest�sica em­

pleada en esta Tesis, igual para todos los pacientes, debe-
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mos descartar en principio dicha posibilidad. De todo ello se

desprende que la secreci6n hormonal va ligada fundamentalmen­

te a la agresi6n quirúrgica (388) y resulta independiente del

grado de distress emocional que presentan los pacientes des­

pués de la intervención. Sin embargo, el análisis de los va­

lores obtenidos en el estudio descriptivo, parece indicar una

clara relación entre los niveles de ansiedad y las concentra­

ciones plasm�ticas de estas sustancias, al menos durante las

primeras 48 horas pos:intervencion. En efecto, los valores de

ansiedad parecen variar de acuerdo a las variaciones experi­

mentadas por la glucosa, prolactina y cortisol. Así a las 24H,

el nivel de ansiedad y los niveles de estas sustancias son ma­

yores que a las 48 horas (Stai AlE de 5.8 para las 24H y 5.5

para las 48H) .(Glucosa: 132- Prolac.tina 407- Cortisol: 570 a

las 24H frente a valores respectivos de 117-335 y 425 a las 48H

siendo ademas, ambas variables (ansiedad y parámetros bioquími­

cos) superiores a los valores basales. No obstante, debe tener­

se en cuenta al observar la evolución global de los parámetros

bioquímicos, que éstos declinan progresiva e ininterrumpida­

mente a partir del período per o postoperatorio; en consecuen­

cia, los valores más bajos registrados a las 48H respecto a los

de las 24H pueden reflejar perfectamente esta evolución y no

obedecer a un estado de ansiedad más bajo.

Por otra parte y tal como apuntan Moore (387), Alexander (1) y

Cousins (XII) entre otros, el significado exacto de las altera­

ciones neuroendocrinas y su repercusión en la evolución post­

operatoria aún no se ha esclarecido del todo. Un estudio que

incluyera una muestra superior de pacientes que además presen­

taran una estabilidad emocional preoperatoria mayor que la de
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los pacientes estudiados en la presente tesis pOdría contri­

buir a esclarecer esta relación. De hecho éste es uno de los

objetivos que nos proponemos abordar-en un futuro próximo.

5} La valoración del dolor mediante la determinación de los ni-

veles plasmáticos de beta-endorfina, calcitonina y sustancia

P constituye uno de los objetivos más importantes de esta te-

siso Esta valoración incluye, tal y como se expone en el apar-

tado de resultados, un estudio de predicción y otro de valora-

Clon propiamente dicha. El estudio de predicción revela la in-

capacidad de preveer la magnitud del dolor experimentado por

el paciente tras la intervención en base a los valores pre y

peroperatorios de calcitonina y sustancia P mientras que sv-

giere cierto valor predictivo para los niveles peroperatorios

de beta-endorfina. Esto Gltimo parece estar de acuerdo con lo

apuntado por Cohen (122) si se considera que el consumo de a­

nalgésicos refleja el grado de dolor postoperatorio. En efec-

to, este autor encuentra en su estudio realizado sobre 9 pa-

cientes sometidos a laparotomía a consecuencia de un proceso

neoplásico una relación inversa entre el consumo de analgési-

cos durante las primeras 24 horas del postoperatorio y los ni-

veles peroperatorios de beta-endorfina plasmática. Según Co-

hen, los pacientes con niveles peroperatorios altos requieren

menos cantidad de morfina que los pacientes con niveles bajos.

La explicación que da Cohen para ello es que los niveles p1as-
•

máticos de beta-endorfina peroperatoria reflejan el grado de

activación del sistema analgésico endogeno a consecuencia del

estrés anestésico-quirúrgico; por consiguiente, los pacientes

capaces de activar e� mayor medida este sistema requerirán me-

nos analgésicos durante el período postoperatorio.
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Las variaciones que experimentan la beta-endorfina y cal cito­

nina respecto a sus valores basales a lo largo de los perío­

dos p r-e o pe r a t o r i ojí nme d i a t o , peroperatorio y primeras 6 horas

postintervención deben ser d i s c u t i d a s, antes de entrar de lle­

no en la valoración del dolor a las 24 y 48H.

Los aumentos que experimenta la beta;endorfina en el �reope­

ratorio inmediato están en la línea de lo apuntado por Mira­

lles (383) y Walsh (607), según los cuales, este aumento re­

fleja el estrés que comporta la inminencia del acto quirúrgi­

co. En nuestro trabajo llama la atención que, este aumento sea

mucho mayor en los pacientes encuadrados en el grupo sin do­

lor, que como se ha visto anteriormente, define un conjunto

de pacientes cuyo dolor a las 24 y 48H es apenas perceptible.

La calcitonina por su parte registra una disminución respecto

a sus valores basales durante el período preoperatorio inme­

diato. El motivo de ello podría deberse a los efectos de la

premedicación con Clorazepato dipotásico o bién a que el es­

trés de esta fase resulta insuficiente o incapaz de elevar

los niveles de esta hormona.

Durante el período peroperatorio, ambas hormonas registran un

aumento respecto a sus valores basales; este aumento es sin

embargo mucho más pronunciado en el caso de la beta-endorfina.

Este aumento de la beta-endorfina ya ha sido reportado por nu­

merosos autores (121, 178,337, 387, 536, 510, 330), aunque

mientras algunos como Dubois (178) 10 achacan al estrés qui­

rargico, otros como Lehtinen (337) 10 atribuyen al acto anes­

tésico. En el presente trabajo, el aumento de beta-endorfina

es, al igual que en la fase preoperatoria, mucho mayor para

los pacientes del grupo sin dolor que para los del grupo con

dolor.
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La calcitonina por su parte tambi�n aumenta más en el grupo

de pacientes sin dolor.

Este aumento peropera�orio de ambas hormonas, en especial la

beta-endorfina, puede obedecer a que en el presente trabajo

se utilizan dosis insuficientes de opiáceos para prevenir la

respuesta neuroendocrina al estrés quirúrgico. De hecho y tal

como apuntan Lehtinen (337), l ac oume n t a (330) y Oy ama (430),

se requieren dosis muy altas de Fentanyl (1 a 3 mg) para im­

pedir la elevación de los nivel�s plasmáticos de beta-endor-

fina durante el acto operatorio. No obstante, el hecho de que

este aumento sea muy superior en el grupo de pacientes sin do-

lor sugiere una capacidad por parte de éstos para activar los

sistemas analg�sicos endógenos en respuesta a la agresión qui-

rúrgico-anestésica. Esta hipótesis está en la línea de lo apun·

tado por Cohen (122) y justifica en cierta medida los resulta-

dos obtenidos en el estudio de predicción anteriormente mencio·

nado. Sin embargo, este estudio sólo apunta la existencia de

una posible relación entre la beta-endorfina peroperatoria y

el dolor en reposo a las 24 y 48H, pero no con el dolor en mo-

vimiento, mucho m&s intenso que el anterior. Esto parece indio

car que la beta-endorfina peroperatoria puede contribuir a mo-

dular la percepción dolorosa del paciente tras la intervención

pero que no influye de una manera tan determinante sobre la

misma, tal y como parecia desprenderse deJ estudio de Cohen.

Ello puede obedecer bien a que la beta-endorfina y las endor-

finas en general son incapaces, tal y como señala Terenius

(577), de contrarrestar el dolor clínico severo o a que la be-

ta-endorfina peroperatoria, ligada al estrés quirúrgico, no

refleja los niveles de beta-endorfina en el S.N.C., verdadera
,

responsable de la aparición de los efectos analgésicos.
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Una vez finalizada la intervención, los niveles de calcitoni­

na descienden progresivamente e incluso caen por debajo de los

valores basales. La beta-endorfina por su parte registra su

máxima elevación en el postoperatorio inmediato y a los 120-

de la intervención; a partir de esta determinación disminuye

también progresivamente pero permanece por encima de los va­

lores basales. Esta evoluci6n de la beta-endorfina está en la

linea de lo apuntado por eohen & Pickar (121), Smith y cOls.

(536), Searlino y cols. (510) y Laco�menta y cols. (330); de

otro lado, Smith y Lacoumenta apuntan que los altos niveles

de beta-endorfina postoperatoria no se corresponden con el

grado de dolor experimentado por los pacientes durante las

primeras horas postintervención. En base a esto Lacoumenta

concluye afirmando que la percepción dolorosa constituye un

pobre reflejo de la magnitud de lo� c��bios hormonales �ue

aparecen a consecuencia del acto anestésico-quirúrgico. Es-

tas observaciones de Smith y Lacoumenta se confirman en el

presente trabajo a te�or de los resultados que aparecen en

el análisis descriptivo. En efecto, a pesar de que los nive­

les de beta-endorfina son extremadamente altos tanto en el

postoperatorio inmediato como a los 120-, los pacientes pre­

sentan un grado de dolor considerable; de hecho, el momento

de máximo dolor para el conjunto de los 2� pacientes estudia­

dos aparece precisamente a los 120- que es cuando la b�ta-en­

dorfina plasmática alcanza sus valores más altos. La calcito­

nina por su parte parece reflejar mejor el grado de dolor ex­

perimentado por los pacientes tras la intervención, ya que sus

niveles permanecen durante las primeras 6 horas postintervenciÓI

por debajo de los valores basales. Ello parece corroborar la
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impresión apuntada anteriormente de que la calcitonina no pare-

ce ser tan estrés-dependiente como la beta-endorfina, ya qve

disminuye durante la fase preoperatoria inmediata y aunque au-

menta durante el acto �nestésico-quirGrgico, este aumento es

mucho menos pronunciado que el de la beta-endorfina.

A las 24 y 48H tanto la beta-endorfina como la calcitonina pa-

recen reflejar de manera adecuada la magnitud del dolor experi-

mentado por el paciente, según se desprende de los resultados

obtenidos en el presente trabajo. Es t o está en desacuerdo con

10 apuntado por Smith y cols. (536) y Lacoumenta y cols. (330)

así como con los resultados obtenidos por nosotros durante las

primeras 6 horas postintervención. Ante esta discrepancia ca-

.,,,

be f o rm u 1 a r s e 1 a s i g u i e n te p re g un ta: ¿ Po r/q u é los n i ve 1 e s de b e -

ta-endorfina plasmática correspondientes al perfil de seguimien-

to de las primeras 6 hO�'as postintervención no se corresponden

con el grado de dolor referido por los pacientes durante este

período y en cambio, los niveles de beta-endorfina plasmática

a las 24 y 48H sí que se corresponden con la magnitud del dolor

experimentado por los pacientes en e.stas dos valoraciones? La

razón fundamental de t o d o. ello parece estribar en un origen y

funciona1ismo diferentes para amb�s endorfinas. En efecto, tal

y como apuntan Guillemin y co1s. (255), Rossier y cols. (498),

Nakao y cols. (404), Co h e n y cols. (121), Lehtinen y c o l s , (337),

Smith y cols. (536), Scarlino y cols. (510) y l.ac oume n t a y cols.

(330}, el estrés comporta la liberación concomitante de ACTH,

beta-endorfina y cortisol. En el caso de una intervención qui­

rurglca, esta liberación define la r��puesta neuroendocrina del

paciente frente a la agresión que supone aquella. Según Lehtinen,

las vías nerviosas a tr�vés de las cuales el procedimiento qui-
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rargico activa la liberación de beta-endorfina incluyen los fas­

cículos espinales ascendentes y las conexiones multisinápticas

al hipotálamo, a cuyo nivel tiene lugar la excreción del factor

liberador de corticotropina o C.R.F. (corticotropin releasing

factor). En el presente trabajo, el análisis descriptivo revela

una evolución similar para la beta-endorfina y el cortisol en

la fase preoperatoria inmediata, en el transcurso del acto q�i­

rúrgico y durante las primeras horas del postoperatorio; el es­

tudio estadístico,por su parte,demuestra que ambas sustancias

se correlacionan de manera significativa a los 120 minutos des­

pués de la intervención. Sin embargo Q. las 24 y 48H, tal y co­

mo revelan los resultados descriptivos y estadísticos, ambas

sustancias discurren de manera independiente. Por consiguiente,

la beta-endorfina de las 24 y 48H refleja los niveles de este

p�ptido opioide end6ger� en las neuronas del Sistema nervioso

central que utilizan la beta-endorfina como neurotra�smisor y

es la responsable de la aparición de los efectos analg�sicos.

Esta correlación entre la magnitud del dolor y los niveles cen­

trales de be t a= e n do r f i n a está en la línea de lo apuntado por

Tamsen y cols. (567), Puig y cols. (462), Almay y cols. (20,21)

Van Knorring & Almay (320), Terenius & Wahlstrom (576), Kangi­

laski (309) y Cleeland y cols. (115). De otro lado, el hec ho de

que la beta-endorfina plasmática pueda reflejar los niveles cen­

trales de este péptido puede explicar los resultados obtenidos

por Dingwall (169) y Szyfelbein y cols. (556).

Así pues, la analgesia inducida por esta beta-endorfina parece

ser el resultado de la activación de las neuronas centrales que

utilizan esta sustancia como neurotransmisor y que ejerecen sus

efectos a través de los sistemas analgésicos descendentes endó­

genos. Esta activación �uede aparecer a consecuencia de la apli-
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caci6n de un estimulo continuo como por ejemplo el dolor post­

operatorio o bien obedecer a la administración de fármacos de

acción central (341). Los resul tados del presente trabajo no

permiten dilucidar cu�l es el mecanismo responsable de la ci­

tada activación, ya que el estímulo continuo es común a todos

los pacientes y los efectos analgésicos aparecen tanto en el

grupo de pacientes tratados con morfina como en el grupo tra­

tado con nolotiljpentazocina, fármacos todos ellos capaces de

actuar a nivel. central. Sin embargo, .. puede aceptarse que am­

bos mecanismos no tienen por qué ser excluyentes uno del otro;

es decir, cada uno de ellos puede contribuir en mayor o menor

medida a que se produzca dicha activación.

La beta-endorfina per y postoperatoria inmediata (primeras ho­

ras después de la intervención) es de origen hipofisario y se

libera a consecuencia del estrés anestésico-quirúrgico. Esta

beta-endorfina forma parte de la respuesta neuroendocrina que

presenta el paciente ante la intervención y carece de efectos

analgésicos, ya que no refleja los niveles centrales de este

péptido opioide endógeno. Ello explica que durante estas pri­

meras horas del p o s t o c o r a t o r
í

o , la magnitud del dolor no se

corresponda con los niveles de beta-endorfina en plasma, tal

y como señalan Smith y cols. (536), Lacoumenta y cols. (330)

y según muestra el análisis descriptivo del presente trabajo.

Sin embargo, a tenor Ge los resultados obtenidos en el análi­

sis descriptivo y teniendo en cuenta que el tratamiento esta­

dístico sugiere cierto valor predictivo para la beta-end�rfina

peroperatoria del dolor en reposo experimentado por los pacien­

tes a las 24 y 48H, p ar e c e que esta bea a+e n d o r f i n a ligada al

. estrés quirúrgico puede contribuir también a modular la percep­

ción dolorosa de los pacientes a las 24 y 48H tras la operación



- 430 -

Una explicación a todo esto cabe encontrarla en la sugeren­

cia apuntada por Mueller (394) de que la hipersecreci6n de

beta-endorfina perope�atoria puede generar un reflujo de la

misma a trav�s de la circulación retrógrada portal y contri­

buir de esta manera a elevar lentamente los niveles de beta­

endorfina en el sistema nervioso central. Esta hipótesis pa­

rece estar de acuerdo con la opinión formulada por Fields &

Basbaum (209),en base a los trabajos llevados a cabo por au­

tores como Levine (340) y Lewis -(343),acerca de que la acti­

vación de los sistem�s analg�sicos endógenos requiere un tiem­

po de latencia largo, lo cual explica que los efectos analgé­

sicos puedan tardar en aparecer.

En consecuencia, los valores de beta-endorfina en plasma a las

24 y 48H reflejan los niveles de este péptido en el sistema

nervioso central; sin embargo, estos niveles centrales eleva­

dos p�eden aparecer a consecuencia de la aplicación de un es­

timulo continuo, como es el caso del dolor postoperatorio,

pueden obedecer a la administración de un fármaco de acción

central y/o pueden ser el resultado del reflujo de la beta­

endorfina hipofisaria liberada con ocasión del acto anestési­

co-quirúrgico.

Sea cual sea el mecanismo responsable de la elevación de los

niveles centrales de beta-endorfina, resulta evidente, a tenor

de los resultados obtenidos en el presente trabajo, que dicha

elevación se refleja en los niveles plasmáticos, lo c�al uni­

do a la existencia de un refl�jo hipofisario de beta-endorfina

al sistema nervioso central parece confirmar las observaciones

apuntadas por Banks & Kastin (37), Pezalla y c o l s , (447), Kas­

tin y c o l s . (310), Houghten y cols. (284), Merin y c o I s . (381)�
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Rapoport y cols. (469), Gerner y cols. (234) y Carr y cols.

(102) de que la beta-endorfina atraV1esa la barrera hemato­

encefálica. Este paso es bidireccional, tal y como se�alan

Banks & Kastin, y da lugar a una serie de interacciones di­

námicas entre ambos compartimentos, central y periférico,

que permiten explicar, según Terenius (575), el que ambas

localizaciones puedan reflejar la actividad de la Qeta-en­

dorfina a nivel de las neuronas del sistema nervioso central.

La calcitonina por su parte no ie afecta casi por el estrés

ligado a la intervención quirúrgica y sus variaciones pare-

cen reflejar exclusivamente la magnitud del dolor experimen­

tado por los pacientes tras la intervención. A tenqr de los

resultados obtenidos en el análisis descriptivo, este refle-

jo se pone ya de manifiesto durante las primeras 6 horas post­

intervención, ya que la presencia de dolor se asocia a nive­

les plasmáticos de calcitonina por �ebajo de sus valores basa­

les. Estos niveles siguen permaneciendo bajos a las 24 y 48H

en aquellos pacientes que refieren un dolor más o menos acen­

tuado mientras que eh los pacientes cuyo dolor es apenas per­

ceptible, los niveles de calcitonina se elevan por encima de

los respectivos valores basales. De esto se desprende que la

presencia en plasma de unos niveles altos de calcitonina com­

porta la aparición de analgesia. Esta acción analgésica de la

calcitonina corrobora las observaciones formuladas al respec­

to por diversos autores (90, 118, 219,233, 239,441,599,636)

mientras que su evoll1ción durante las primeras horas del post­

operatorio, totalmente diferente a la que presenta la beta-en­

dorfina, parece sugerir que la acción analgésica de esta sus­

tancia se apoya en mecanismos de acción distiotbs a los de la

beta-endorfina, observación que se sitúa en la línea de lo a-
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puntado anteriormente por otros autores (90, 239, 599,636).

De otro lado, el hecho de que estos niveles en plasma estén

relacionados con la aparición de efectos analgésicos signi­

fica que reflejan los niveles de calcitonina en el sistema

nervioso central, lo cual corrobora el paso de esta sustan-

cia a través dela barrera hematoencefálica apuntado ya por

Banks & Kastin (37), Becker y cols. (50) y Pavlinac y cols.

(440). Aunque el me c an i s mo de acción responsable de los efec­

tos analgésicos de la calcitonirra no se conoc� con precisión

"los resultados del presente trabajo parecen apoyar las hipó­

tesis formul�das por Clementi y cdls. (118), Nakhla & Majumdar

(403) y Giusti y cols. (239) según los cuales, la analgesia

inducida por la calcitonina obedece a la activación de siste­

mas analgésicos endógenos descendentes cuyo sustrato bioquimi­

co es la serotonina (118, 403). Si se tiene en cuenta que el

tálamo, la sustancia gris periacueductal y los núcleos del ta-I

110 cerebral son ricos en calcitonina y receptores específicos

para la misma (200, 211, 212, 272), que la serotonina es el

sustrato bioquímico del sistema mesencéfalo-fugal descendente

descrito por Basbaum & Fields (45) y que tanto la sustancia

gris periacueductal como los núcleos del tallo c e re b ra l cons­

tituyen sendos eslabones por donde discurre este sistema en­

dógeno, cabe deducir que las vias centrales serotoninefgicas

que definen este sistema son las responsables de la mediación

de la analgesia inducida por la calcitonina. La participación

de este sistema explicaría que la analgesia calcitonina-depen­

diente tarda algún tiempo en manifestarse, ya que tal y como

se ha dicho anteriormente, la activación de los sistemas anal­

gésicos end6genos requiere un tiempo de latencia largo.
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La activación de este sistema puede obedecer al igual que en

el caso de la beta-endorfina a la presencia de dolor después

de la intervención y/o a la administración de analgésicos de

acci6n central, como por ejemplo, la morfina o la combiriaci6n

nolotil - pentazocina.

Finalmente, el papel que desempeAa la sustancia P en relación

al dolor postoperatorio resulta dificil de precisar en raz6n

a la gran variabiliclad, que dicha sustancia presenta. No obs­

tante y a tenor de los resultados obtenidos, se pueden formu­

lar ciert�s sugerenci�s al respecto.

En primer lugar, la presencia en ciertos pacientes de sustan­

cia P peroperatoria coincidente con registros elevados de ten­

sión arterial sugiere diversas cuestiones qU€ merecen ser dis­

cutidas. La tensi6n arterial se considera habitualmEnte como

un par�metro que refleja la profundidad anestésica y/o la co­

bertura analgésica aplicada al paciente durante la interven­

ción, de manera que un registro alto cabe atribuirlo, en con­

diciones normales, a un suplemento anestésico insuficiente.

Esta elevación no puede estar suscitada por la sustancia P ya

que tal y como seAalan Mc Gillis y cols. (360), Otsuka y cols.

(426) y Yaksh & Hammond (635), la sustancia P da lugar a vaso­

dilatación, la cual prOV0ca una disminuci6n de la tensi6n ar­

terial. De otro lado, la presencia de sustancia P y cifras al­

tas de tensión arterial parecen coincidir, tal y como muestra

eD análisis des¿niptivo de los resultados, con una elevación po­

co relevante de beta-endorfina y una disminución de calciton;­

na peroperatorias. Esto estarfa de acuerdo con la hipótesis de

Jessell & Iversen (Figura nOXXXI) acerca de que la acción anal­

gésica de los opiáceos se debe a la inhibición de la liberación

de sustancia P a nivel de las terminaciones aferentes prima-
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rias. Por consiguiente, la presencia de sustancia P durante

el acto quirargico puede reflejar una cobertura anest€sica­

analg€sica insuficiente y/o una pobre activación de los sis­

temas analg€sicos endógenos, lo cual se traducirá posterior­

mente en la aparición de un dolor más o menos acentuado.

Las variaciones que experimenta la sustancia P en el trans­

curso de las primeras horas postintervención parecen indicar

que el estrés, las drogas anest€sicas, el dolor postoperato­

rio y los analg€sicos utilizados para combatir este último

son capaces de influir en los niveles alcanzados por esta sus­

tancia. En consecuenc�a, parece lógico que e) an�lisis descrip­

tivo no muestre relación alguna entre la magnitud de dichos ni­

veles y el grado de dolor referido por los pacientes durante

estas primeras horas del postoperatorio.

Las valoraciones correspondientes a las 24 y 48H, aunque pro­

porcionan datos m�s homogéneos, no revelan significaciones tan

claras como en el caso de la beta-endorfina y calcitonina.

La sustancia P aparece en todos los casos a excepción del n020

(en este caso no se detectan niveles en ninguna de las determi­

naciones) y esta presencia parece ir ligada a la presencia de

dolor y a la agresión tisular resultante del procedimiento qui­

rúrgico. En este sentido cabe interpretar las tendencias que prl

senta la sustancia P en relación a la magnitud del dolor obte­

nida con el VAS (valoración directa) o mediante el registro de

la tensión arterial (valoración indirecta). Sin embargo, estos

resultados deben contemplarse con cierta prudencia dado que

los niveles basales resultan indetectables en la mayoría de pa­

cientes, lo cual explica que el tratamiento estadístico no en­

cuentre significancia alguna entre las anteriores relaciones.
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6) El análisis de la relación Dolor x Parámetros hemodinámicos

pone de manifiesto la utilidad de estos últimos para la va­

loración de la magnitud del dolor postoperatorio experimen­

tado por los pacientes. Aunque el tratamiento estadístico

aplicado a la valoración directa revela significancia para

casi todas las relaciones estudiadas, la Tensión arterial

diastólica aparece como el parámetro más fidedigno en rela-

ción a la magnitud del dolor postoperatorio. Ello se corro-

bora en el an�lisis cualitativo de la valoración indirecta

Dolor x Parámetros hemodinámicos, donde la tensión arterial

diastólica se relaciona significativamente con las variacio-

nes que registran la beta-endorfina, calcitonina y sustancia

P a las 24H y con las variaciones que registra la calcitonina

a las 48H. El análisis cualitativo refleja por otra parte la

existencia de una tendencia clara tanto para la tensión ar-

terial diastólica como para la tensión arterial sistólica en

relación a los aumentos o disminuciones de las sustancias re-

lacionadas con el dolor; el hecho de que no se alcance en al-

gunas ocasiones el nivel de significancia exigido obedece al

tamaAo de la muestra estudiada. La frecuencia cardiaca tam-

bién se relaciona de manera significativa con la magnitud del

dolor, especialmente a las 24H, tal y como reflejan ,� valo-

ración directa cuantitativa y la valoración indirecta, tanto

cuantitativa como cualitativa. Esta última valoración pone

de relieve la existencia de tendencias claras, al menos por

que respecta a las �ariaciones de la beta-endorfina y la cal-

citonina tanto a las 24 como a las 48H. Sin embargo, estas

tendencias de la frecuencia cardiaca también aparecen en rela

ción al nivel de ansiedad en la valoración cualitativa direc-

ta; de otra parte, la frecuencia cardiaca es el único paráme-
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tro que presenta una correlación significativa a las 24H con

el nivel de ansiedad tal y como muestra la valoración cuanti­

tativa directa. Por el contrario, la tensión arterial no pre­

senta siquiera tendencias que sugieran una posible relación

entre la misma y los niveles de ansiedad, lo cual reafirma la

impresión anterior de que l.as cifras de tensión arterial va­

rían de acuerdo a la magnitud del dolor y son independientes

del grado de afectación emocional del paciente.

Esto está en la línea de lo apuntado por Gal & Cooperman (226)

en el sentido de que el dolor es responsable en un 36% de los

casos de la aparición de hipertensión postoperatoria. No obs­

tante, estos autores no analizan la relación entre la magni­

tud del dolor y las ci �ras tensionales postoperatorias; en con­

secuenci a, sus resul tados deben contempl arse sólo como un apo­

yo a los resultados encontrados en el presente trabajo y no co­

mo una confirmación de los mismos.

La relación significativa que establece la frecuencia cardiaca

a las 24H tanto con el grado de dolor como con el nivel de an­

siedad sugiere una posible c o r r e la c i én entre estas dos últimas

variables y confirma, en cierta medida� la inespecificidad de

la misma en relación al dolor, opinión que también comparten

otros autores (147, 269).

Finalmente, el hecho de que la tensión arterial aumente cuando

los valores de beta-endorfina y calcitonina disminuyen y los

valores de sustancia P aumentan, indica un papel fisio16gico

diferente para las dos primeras en relaci6n a la sustancia P.

En definitiva, esto vip.ne a corroborar la impresión obtenida

al analizar estas sustancias en, relación al grado de dolor va­

lorado con la escala visual analógica: la beta-endorfina y la

calcitonina se comportan como analg�sicos mientras que la sus-
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tancia P parece ir ligada a efectos hiperalgésicos.

7) El anál isis descriptivo de los resultados pone de manifiesto

la repercusión, que sobre el funcionalismo respiratorio, en­

traña el dolor postoperatorio, circunstancia apuntada ante­

riormente por numerosos autores (133, 92,93, 193, 197, 275,

433,434,436, 448, r , IIl, V, XII, XVII, XXXI, XXXII, XXXIV)

El hecho de que esta afectación aparezca tanto en el grupo de

pacientes con dolor como en el grupo de pacientes sin apenas

dolor parece dar la razón a Bo n ne t (84), Craig (133), Mata­

mis (371) y Strandberg (552) entre otros, quienes sostienen

que el dolor no es el factor más importante en la afectación

del funcionalismo respiratorio tras la intervención. Sin em-

bargo, 10$ pacientes del grupo sin dolor recuperan al 6° día

los valores respiratorios iniciales, cosa que no sucede en

el grupo de pacientes con dolor, los cuales presentan en es­

ta última determinación valores alrededor del 80% de los ini-

ciales. Esto parece indicar que aún aceptando que el dolor no

es el único factor responsable de las alteraciones ventilato­

rias y gasométricas que aparecen tras la intervención, �í que

d e s e m p e ñ a u n{p a pe 1 i rn por tan t e e n 1 a 9 é n e s i s del a s m i s m a s .

El tratamiento estadístico de la rei�ción Dolor x Pa0ámetros

respiratorio� evidencia la utilidad de la determinación de los

mismos como medida de valoración objetiva de la magnitud del

dolor experimentado tras la intervención. Esto se sitúa en la

línea de lo apuntado por numerosos autores respecto a la utili­

dad, como medida de valoración del dolor, de la C.V. (92,89,

433,434,436), del F E.V. 1 (93,193,197,198,275)., C.R.F.

(538), P.E.F.R. (193), p02 (160, 84), Dif. (A - a)02 (537,545)

aunque existen controversias acerca de cuál de estos parámetros

resulta más útil y fiable para la valoración del dolor.
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En el presente trabajo todos los parámetros analizados, a ex­

cepción de la frecuencia respiratoria a las 48H, muestran un

grado de correlación altamente significativo con la magnitud

del dolor referido por el paciente tras la intervención. En

este sentido destaca la disminució� de la p02' que resulta

ser el parámetro que mejor refleja dicha magnitud. Sin embar­

go, también resulta ser junto con el gradiente (A - a)02 el

único parámetro que no recupera sus valores iniciales al 6°

día postintervención. Ello no resulta extraño si se tiene en

cuenta que el acto quirúrgico-anestésico co�porta la apari­

ción de atelectasias de caracter compresivo en las regiones

inferiores del pulmón (552), alteraciones en el cociente ven­

tilación/perfusión (371) y disfunción diafragmática (184,185)

factores todos ellos capaces de provocar alteraciones en la

p02 postoperatoria. En consecuencia, la evolución de este pa­

rámetro parece apoyar la opinión de Craig (133) y Bonnet (84)

en el sentido de que el alivio del dolor no es suficiente pa­

ra restaurar totalmente la afectación respiratoria que se pr�

duce después de una i ntervenci ón qui rúrgi ca. La al teración en

la Dif. (A - a)02 corre paralela a la disminución de la P02'
circunstancia apuntada ya por Bonnet en su trabajo.

Finalmente, por lo que respecta a los parámetros ventilato­

rios obtenidos por espirometría, los resultados del presente

trabajo no parecen sugerir una efic.�cia mayor para alguno de

e 1 los c o m o me d ida d e valor a ció n del g r a d o d e d o lar p o s t i n ter­

v e nc i ó
n ; quizás el F.E.V. 1 y la M.V.V. sin embargo resultan

en el conjunto de las dos mediciones (24 y 48H) más fidedig­

nos y precisos a t e n o r del grado de correlación que presentan,

aunque la C.V.F. resulta superior a ambos en la determinación

de las 24H.
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8) El estudio de los factores psicológicos en relación a la mag-

nitud del dolor postoperatorio ha sido analizado por diversos

autores (434, 159, 370, 160, 89, 518, 455, 557). Los resulta-

dos obtenidos en el presente trabajo parecen confirmar la ma­

yor parte de las impresiones apuntadas por estos auto�es. Así

por ejemplo, los pacientes con un nivel de neuroticismo alto

tienden a presentar más dolor que los pacientes de nivel bajo

circunstancia que también observan Parbrook (434), Dalrymple

(159), Boyle (89) y Taenzer (557). Adem5s Parbrook y Taenzer

encuentran una correlación significativa entre ambas varia-

bles, hallazgo que no aparece en nuestro trabajo. Esta discre-

pancia puede obedecer a que los pacientes que integran el es-

tudio de Parbrook presentan un índice de sinceridad mucho más

alto que los pacientes de nuestro estudio; esto está en la lí-

nea de lo apuntado posteriormente por Dalrymple (159) quién en

un estudio id�ntico al realizado por Parbronk sobre pacientes

posoperados, sólo encuentra una tendencia, al igual que noso-

tros, entre el neuroticismo y la magnitud del dolor. En este

trabajo de Dalrymple, integrado exclusivamente por mujeres,

el índice de sinceridad era muy bajo; cabe recordar aquí que

en nuestro trabajo, sólo 6 pacientes resultan ser sinceros.

El significado exacto de la falta de sinceridad no está sin em-

bargo demasiado claro, aunque Dalrymple sugiere que expresa una

tendencia del paciente a exagerar. En base a esto puede formu-

larse la hipótesis de que quizás nuestros pacientes tendieron

a exagerar cuando se les presentó el cuestionario de personali-

dad, apareciendo niveles de neuroticismo superiores a los rea-

les. No obstante, la �alta de relación entre el índice de s�n­

ceridad y la magnitud del dolor postoperatorio parece descar-

tar que dicha exageración incluyera la valoración subjetiva
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del dolor tras la intervención. En el trabajo de Taenzer no a-

parece la escala de valoración de la sinceridad, razón por la

cual no puede establecerse la influencia de la misma en lBs

resultados comunicados por este autor.

Por lo que respecta a la extroversión, existe también una ten­

dencia a presentar más dolor por parte de los sujetos extrover­

tidos e n relación a los que no lo son. Esto resulta hasta cier­

to punto lógico si se tiene en cuenta, tal y como apuntan Ey­

senck & Eysenck (199), Bond (80),. Delay (XVI) y Sternbach (XXX

VI) que los sujetos extrovertidos soh aquellos que se proyectan

al exterior con mayor facilidad y por consiguiente no tienen de­

masiados reparos en comunicar sus sensaciones a los demás.

Cuanto mayor es la esc�la de extroversión, mayor es la tenden­

cia al gregarismo y a la sociabilidad; por el contrario, el su­

jeto introvertido tiende a ser solitario, poco comunicativo y

con sensación de incomodidad cuando se encuentra en reuniones

multitudinarias. Ambas dimensiones de la personalidad tienen

una relación significativa con las determinaciones de los dinte­

les de dolor; en términos generales, estos dinteles son menores

en los introvertidos que en los extrovertidos (XXXVI). Sin embar

go, las observaciones clínicas muestran que los extrovertidos se

quejan más facilmente que los introvertidos, aunque tengan din­

teles para el dolor más elevados. Esta divergencia entre los din

teles de dolor en la experiencia clínica y en los trabajos de la

boratorio puede explicarse en base a unos estudios llevados a ca

bo en mujeres recién paridas. En dicho estudio se encontró que

las mujeres má� extrovertidas relataban sus dolores de parto co�

mo de mayor intensidad que las introvertidas; en consecuencia pa

rece ser que los individuos extrovertidos presentan una mayor

tendencia a exagerar sus experiencias y que esta tendencia a la
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exageración prevalece sobre la situación clínica (Bond, M.R.

Dolor: Naturaleza, análisis y tratamiento. Ed. Churchill- Li­

vingstone, Nueva York, 1984). Esta asociación entre la extro­

versión y una mayor tendencia a presentar dolor est§ en la lí-

.nea de lo apuntado por Bond (81) en. su es.tudio sobre dolpr post­

operatorio en una serie de pacientes sometidos a cirugía ver­

tebral por hernia discal y que recibieron pentazocina a dosis

segan kg. de peso como analg�sico postintervención. Parbrook

(434) y Taenzer (557) por su parte, encuentran relación entre

el grado de extroversión antes de la intervención y la deman-

da de analgésicos postoperatorios.

La influencia del psicoticismo sobre la magnitud del dolor post­

operatorio se pone e s p e c i a Jmen us de' manifiesto en el presente

trabajo, ya que tanto la valoración cuantitativa como la cuali­

tativa arrojan significancia para la relación que establecen

entre sí ambas variables (la valoración cualitativa a las 24H

se acerca mucho al nivel de significancia:p= 0.057 por lo que

prácticamente se puede considerar válida la afirmación anterior)

Los psicóticos refieren menos dolor, tanto a las 24 como a las

48H, que los pacientes no psicóticos. Esta diferencia de dolor

no encuentra paralelismo en el consumo de analgésicos ya que in�

cluso a las 48H, los pacientes pSicóticos consumen algo más que

los no psicóticos. Parbrook (434) y Dalrymple (159) no encuen­

tran correlación entre estas dos variables en sus estudios sobre
,

dolor postoperatorio, mientras que Taenzer (557) no la analiza

en su trabajo. Los psicóticos son individuos con una personali­

dad "cerrada", que no comunican con el exterior que les rodea

y permanecen dentro de su propio mundo adoptando comportamien­

tos dispares segan la tipología básica que define su patología.
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Este rasgo de personalidad puede infl�ir la capacidad .de valo-

ración subjetiva del paciente respecto al dolor que padece al

finalizar la intervención. Esta influencia se puede generar a

través de una dificultad en la comunicación del dolor o bien

obedecer a una distorsión del propio esquema corporal que les

impida apreciar la magnitud real del dolor que padecen. De otro

lado tampoco se puede olvidar la influencia de la falta de sin­

ceridad sobre la escala que mide el psicoticismo; esta tnt l ue n­

cia puede orientarse en uno u otru sentida y contribuir en ma­

yor o menor medida a falsear los resultados obtenidos con dicha

escala.

La relación que presenta la ansiedad de estado a las 24H con la

magnitud del dolor a las 24H parece confirmar la impresión ge­

neralizada de que a maior dolor mayor ansiedad (134, 144, 370,

518,617,618). Esto está en la línea de lo apuntado por Wyke

(XXXVII) al considerar el dolor fundamentalmente como una ex­

periencia emocional desagradable y de la importancia que sobre

la sensación dolorosa ejerce la ansiedad (146). Por otra par­

te, la existencia de correlación entre la ansiedad y el dolor

a las 24H contribuye a explicar el que esta ansiedad no se c o r r-e

lacione con el nivel basal de ansiedad tanto de rango como de

estado, tal y como se apuntaba anteriormente. Sin embargo, a las

48H cuando el dolor disminuye la ansiedad ya no se correlaciona

con el nivel del mismo sino que su magni�ud pasa a depender en

gran medida del nivel inicial de ansiedad. Esta evolución ilus­

tra la complejidad de la relación ansiedad - dolor y puede ayu­

dar a comprender las discrepancias, que en relación al tema, a­

parecen entre las diversas publicaciones (3�, 346, 370, 518, 557

617). A tenor de los resultados obtenidos en el presente traba­

jo, parece indudable la repercusión emocional del dolor; las i n-
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fluencias parecen generarse en el sentido de que cuanto ma­

yor es el dolor experimentado por el paciente tras la ope­

ración mayor es la ansiedad que �ste refiere. Sin embargo,

no puede descartarse la posibilidad de que sea precisamen­

te la ansiedad la que genere más dolor, ya que tal y como

apunta Weisenberg (618), cuanto mayor es la ansiedad mayor

es la reacción del individuo frente a un estímulo nocicepti­

va determinado. De acuerdo con esto, el paciente con un ni­

vel de ansiedad elevado puede tinder a exagerar el dolor que

realmente padece en el momento de la valoración.

Por 10 que respecta a la relación que se establece entre el

dolor y 1 a depresi ón, los resu1 tados del presente trabajo

parecen sugerir que la presencia del primero puede generar

en algunos pacientes �espuestas de caracter depresivo que se

traducen fundamentalmente en una menor demanda de analg�si­

coso Esto último sugiere que tales pacientes adoptan un com­

portamiento de "autosacrificio" que puede contribuir a em­

peorar aan má� su situación, ya que la no solicitud de anal­

g�sicos se acompafiará de más dolor y por consiguiente compor­

tará la aparición de una depresión mayor. Sin embargo, no de­

be descartarse una posible influencia de la falta de sinceri­

dad sobre las respuestas que valoran el gra�o de depresión.

En definitiva y a tenor de los resultados obtenidos en el pre­

sente trabajo parece indudable que los factores psicológicos

pueden influir en mayor o menor medida sobre la respuesta del

individuo a la agresión quirúrgica. No obstante, dada la fal­

ta de sinceridad exhibida por los pacientes al rellenar los

cuestionarios psicológicos, concretamente el EPQ, los resulta­

dos que parecen desprenderse de los �ismos deben contemplarse

con prudencia.
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Por otra parte, tal y como apuntan diversos autores (XVI,

XXV, XXXVI), la utilización de estos cuestionarios debe

tener en cuenta dos aspectos importantes en relación a los

mismos:

1) Todos los tests presentan una serie de limitaciones que

hacen que los resultados obtenidos con los.mismos deban

contemplarse fundamentalmente como orientativos y en mo­

do alguno como concluyentes

2) Su aplicación ha de consider�rse como un método auxiliar

de diagnóstico dentro del campo de la valoración psicoló­

gica

Por consiguiente nos parece bastante aventurado determinar

pautas de actuación y/o establecer afirmaciones categ&ricas

en base sólo a los perfiles pSicológicos obtenidos con es­

tos cuestionarios ta1 y como hacen Scott y cOls. (518) o

Taenzer y cols. (557) ent�e otros muchos autores. En este

sentido compartimos la opinión formulada al respecto por

Keeri-Szahto (318), quién sostiene que toda valoración del

dolor postoperatorio debe contemplar muchos más aspectos que

la simple determinación de las características psicológicas

de los pacientes.

No obstante, a pesar de todas estas consideraciones e inde­

pendientemente de su grado de fidedignidad, estos tests de­

muestran claramente el impacto emocional que para ciertos in­

dividuos supone el acto quirGrgico. En base a esto creemos

que la visita preoperatoria y el contacto personal con el en­

fermo antes de la intervención posee una tremenda importancia,

En el caso de que éste presente adem&s un transtorno emocio­

nal o afectivo, dic�0 contacto resultará aan más ��cisivo.
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9) La falta de correlación entre el consumo de analgésicos y

la magnitud del dolor experimentado tras la intervención

pone de relieve 10 aventurado que resulta evaluar dicha

magnitud en base sólo a la demanda de analgésicos, tal y

como hacen Scott. y col s. (518) por ejemplo. Esta impresión

se acentúa al observar las tendencias que presenta el con­

sumo en relación a las características psicológicas de los

pacientes. Así los pacientes con ansiedad de rango y neurQ­

ticismo elevados tienden a consumi� más analgésicos que el

resto de la población estudiada. Esto parece confirmar la

observación formulada por Taenzer (557) de que las caracte­

rísticas psicológicas habituales del paciente y no las li­

gadas al momento, como por ejemplo la ansiedad de estado,

son las principales determinantes de la respuesta del pa­

ciente frente a la �)resi6n quirúrgica; por el contrario,

no apoya lo apuntado por Scott y cols. (518) acerca dé la

relación que se establece entre la ansiedad de estado post­

operatoria y el número de analgésicos pedidos, ya que en

nuestro trabajo, los sujetos ansiosos tanto a las 24 como

a las 48H consumen menos analgésicos que los no ansiosos.

La tendencia a consumir más analgésicos por parte de los

individuos extrovertidos está en la línea de lo apuntado

por Parbrook (434) y TAENZER (557) aunque a las 48H esta

tendencia no se cumple. Esto sugiere que la extroversión

tal y como sostienen Dalrymple y cols. (159, 160) define

un rasgo de personalidad menos preciso y mas difícil de

eval uar que el neuroti cismo.

La depresión, por su parte, contribuye de manera importante

a modificar la cantidad de analgésicos solicitada por el

paciente; en su presencia este consumo es mucho menor y la
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relación que se establece entre ambas variables alcanza el

nivel de significación exigido.

El hecho de que las tendencias en el consumo de analgésicos

de acuerdo a los rasgos de psicoticismo y extroversión sean

diferentes en la valoración de las 48H s�giere que la influen-

cia de los mismos adquiere especial relevancia en presen­

cia de dolor intenso (24H) y disminuye a medida que el do­

lor decrece (48H). Todo ello unido a los resultados que apa­

recen en el análisis descriptivo del consumo de analgésicos

a las 24 y 48H parece indicar que los pacientes tienden a

consumir más analgésicos cuanto mayor es el dolor que pade­

cen si no existe un rasgo de personalidad acusado capaz de

modificar esta tendencia. Por otra parte pone de manifiesto

la estabilidad que en relación al consumo de analgésicos po­

seen la ansiedad de rango, el neuroticismo y la depresión;

la cor0elación que mL�stra esta 0ltima con el consumo de a­

nalgésicos denota que el dolor puede genera� en ciertos in­

dividuos un estado depresivo que se traduce principalmente

en una demanda mucho menor de analgésicos que no se corres­

ponde con la magnitud del dolor experimentado.

La relevancia del neuroticismo y la ansiedad de rango se a­

crecienta al observar la relación tan estrecha que presen­

tan ambos perfiles con el momento en que se produce la pri­

mera demanda de analgésico por parte del paciente. En efec­

to, los sujetos con perfiles de neuroticismo y ansiedad de

rango elevados solicitan el analgésico casí inmediatamente

después de la" intervención (38 min} en contraposición al res­

to de pacientes, que lo solicitan mucho más tarde (141 min).

El grado de significancia tan elevado que presenta esta rela-
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ción permite predecir la respuesta inmediata del paciente a

la intervención en base a estos perfiles psicológicos basa­

les, lo cual viene a corroborar de alguna manera las obser­

vaciones formuladas por Taenzer y cols. (557) al respecto.

Los pacientes extrovertidos presentan una tendencia similar

aunque menos acentuada, a solicitar el analg�sico antes que

los demás, circunstancia lógica si se tienen en cuenta los

rasgos que define esta escala. El hecho de que no se logre

significancia alguna parece confirmar los pobres resultados

obtenidos con esta escala por Parbrook (434) y Dalrymple

(159) entre otros y puede obedecer a lo apuntado por este

último autor referente a los problemas de valoración de la

extroversi6n, tal y como se ha explicado anteriormente.

10) La Morfina, el Noramidopirinometansulfonato de Magnesio y

la Pentazocina son fármacos utilizados ampliamente en el

tratamiento del dolor postoperatorip (13, 18, 29, 4l, 55,

61,75,87,91,108,123,126,139,141,154,155,192,193,

247, 264, 314,357, 397,437,471,481, 496,502,503,534,

548,585, 609). La mayor parte de autores están de acuerdo

len que los fármacos opiáceos constituyen el pilar fundamen­

tal de dicho tratamiento; sin embargo, en nuestro medio hos­

pitalario, tal y como apunta Alloza (16,17) y según hemos

e o m pro b a don o s o t r o s m i s m o s e n e 1 e s t u dio p r e 1 i m i n a r 1 l"e v a d o

a cabo antes de la presente Tesis, el Nolotil es el fármaco

prescrito con mayor frecuencia para el alivio del dolor se­

cundario a la intervención quirúrgica.

La via que se suele emplear con mayor profusión es la intra­

muscular (13, 18,61,87,91,126,139, 155, 193, 264,397,

437,471, 481, 496, 502, 503, 585) Y la pauta de administra­

ción prescrita con mayor frecuencia es la de "a demanda"
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(13, 61,87, 139, 193, 357,397,481,496,502,503,548,

585). Según ciertos autores (27, 316, 597) las pautas de

administración de opiáceos a demanda son las principales

responsables de la eievada incidencia de dolor durante el

período postoperatorio; en base a ello preconizan el em­

pleo de pautas que contemplen una administración regular

del fármaco elegido en cada caso. Sin embargo, autores

como Alexander (13) Ellis (193) Murphy (397) o Rosenberg

(496) encuentran que los regímenes a demanda administrados

por vía intramuscular resultan tan eficaces como cualquier

otro método de administraci6n (regular, autocontrolada) o

como cualquier otra ruta (epidural, intravenosa).

La Morfina ejerce sus efectos analgésicos a través de una

acci6n central supraespinal (8,45, 208, 376) y espinal (40

111) mediante la interacción con los receptores agonistas mu

mientras que la pentazocina 10 hace a través de la interacciór

con los receptores kappa a nivel del NRGC, NRPGC y PAG (355).

El Nolotil por su parte debe fundamentalmente sus efectos a­

nalgésicos a la capacidad para inhibir la síntesis de prosta­

glandinas, mediadores químicos del dolor y la inflamación

(XX). En consecuencia tradicionalmente se ha considerado que

los opiáceos ejercen su acción exclusivamente a nivel del

S i s te m a n e r v i o s o ce n t r a 1 m i e n t r a s q u e los A. 1 . N . E. a c t ú a n s o­

lo a nivel periférico. Sin embargo, trabajos recientes lle­

vados a cabo por Ferreira y cols. (204) y Carlsson y cols.

(99, 100) han puesto de manifiesto la posibilidad de que los

opiáceos actúen a nivel periférico además del central y que

los agentes antiinflamatorios no esteroideos como el nolotil

p�edan presentar asimismo un mecanismo de acción central e­

jerciendo sus influencias a nivel de la s�stancia gris peri-
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acueductal y neuronas del t&lamo ventrodorsomedial. Por otro

lado, autores como Nuutinen y cols. (415), Bossi y cols. (87)

Patel y cols. (437), Morris y cols. (391) Y Skulberg y cols.

(535) comunican que los agentes antiinflamatorios poseen una

eficacia similar a la de los opiáceos en el tratamiento del

dolor postoperatorio En base a todo ello Scherpereel (511)

aconseja la utilización de fármacos no opiáceos en el trata­

miento del dolor postoperatorio de caracter moderado como es

el caso de la colecistectomía, -tal y como apuntan Morris y

cols. (391).

Esta apreciación se confirma en el presente trabajo ya que

la puntuación que define el dolor global experimentado por

el conjunto de pacientes tras la intervención oscila alrede­

dor de 4 segan la escala visu�l analógica, puntuación que

corresponde a un grado de dolor moderado. De otro lado, la

pauta de demanda controlada preconizada por Angell (27) y

empleada a lo largo de este estudio presenta una eficacia

considerable a tenor de la magnitud del dolor referido por

los pacientes a las 24 y 48H postintervención; a este respec­

to cabe recordar tal y como se�alan Alexander (1), Cousins

(XII), Dodson (XVII) y Shah (523) que el alivio completo del

dolor resulta prácticamente imposible de obtener sino es a

expensas de unos efectos secundarios potencialmente impor­

tantes. Por otra parte, los resultados obtenidos con la ci­

tada pauta permiten apuntar dos observaciones importantes:

1) La dosis de 10 mg de Morfina recomendada por Lasagna (334)

como ide0l para el control del dolor resulta suficiente

a excepci6n de la primera demanda postoperatoria de anal­

gésico por parte del paciente; en este �aso debe suplemen­

tarse con frecuencia con una dosis adicional de 5 mg a las
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2 horas de la primera administraci6n (7 de los 11 pacientes

tratados con morfina requirieron esta dosis suplementaria)

2) A pesar de que los datos farmacocinéticos y las observa­

ciones clinicas sugier�n administrar la morfina cada 4

horas, los resultados obtenidos en el presente trabajo

mediante el empleo de la técnica de administraci6n ante­

riormente apunta�a permiten ajustar dicha administración

a intervalos de 6 horas, lo cual facilita el descanso del

paciente y los controles d el personal de enfermería.

Por laque respecta a 1 a efi caci a de 1 os f á

rm ac o s emp1 eados

en este trabajo para el tratamiento del dolor postoperato-

r i o , el tratamiento estadístico, al no revelar diferencias

significativas entre ellos, parece confirmar las inpresio­

nes apuntadas por Patel y cols. (437) acerca de la capaci­

dad, analgésica del nol otil. Sin embargo y a tenor de los re­

sultados obtenidos en el presente trabajo, la morfina se re­

vela COIUO un fármaco mucho más potente que el nolotil; esto

se pone de manifiesto en:

1) la necesidad. de suplementar en numerosas ocasiones el no­

lotil con una dosis adicional de pentazocina

2) la administración mucho más elevada de nolotil que de mor-

fina

Teniendo en cuenta estos dos aspectos, el noloti 1 resul ta ser

un analgésico eficaz para tratar el dolor postoperatmrio se­

cundario a la colecistectomía. Esta eficacia se complementa

con una menor incidencia de efectos secundarios y una mejor

aceptación por parte del paciente del tratamiento instaurado,

ya que mientras en el grupo tratado con morfina diversos pa­

cientes expresaron su contrariedad por la somnolencia y/o' la

oliguria que presentarom, en el grupo tratado con nolotil nir
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.

guno profirió queja alguna. De otro lado, la f6rmula sangui-

nea practicada al 6° dia no reveló en ninguno de los pacien-

tes tratados con nolotil la presencia de un recuento granu-

locitario patológico, lo cual parece confirmar las im�resio-

nes formuladas al respecto por Ibañez y cols. (293).-

En lo concerniente a la relaci6n entre la magnitud del do-

lor postoperatorio y el grado de temperatura a las 24 y 48H,

la carencia de significación parece indicar que ambas varia-

bles discurren de manera indep�ndiente. Ello parece corrobo­

rar las observaciones de Puig y cols. (465) acerca de que pe-

queñas oscilaciones térmicas, tal y como es el caso del pre-

sente trabajo, son incapaces de modificar la constante de di-

sociación de la morfina respecto a sus receptores. Por con-

siguiente, la potencia de ésta no se ve afectada por la pre­

sencia de hipo o hipertermias ligeras características del pe­

ríodo postoperatorio.-

En base a todo lo expuesto a lo largo del presente traba-

jo creemos, al igual que Saidman (504) y Ready (474), que el

dolor postoperatorio ofrece al anestesi6logo un campo de in-

vestigaci6n extraordinario y una oportunidad excelente para

desarrollar sus conocimientos médicos más allá del acto qui-

rGrgico-anestésico propiamente dicho. En este sentido, la

creaci6n de un Servicio específico, tal y como propone Ready,

para el tratamiento del dolor secundario a la intervenci6m

quirúrgica debe constituir un objetivo a lograr por todos los

especialistas en An�stesiología y Reanimación. Con ello no se

podrán s610 desarrollar nuevas pautas de tratamiento sino que

se estará en condiciones de ofrecer al paciente la oportuni­

dad de someterse a una intervención quirGrgica libre de la

presencia de uno de los factores mas temidos: el Dolor.
)
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CONCLUSIONES
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1) La escala visual analógica resulta un instrumento

útil para valorar la magnitud del dolor postopera­

torio a excepción de las primeras horas postinter­

vención

2) Los factores demográficos y so c i oc u l t u r a l e s pare­

cen influir muy poco en la magnitud del dolor ex­

perimentado por el paciente tras la intervención

3) La valoración psicológica pone de manifiesto el

transtorno emocional que supone para todo indivi­

duo una intervenci�n quirúrgica

4) Los niveles de glucosa, prolactina· y cortisol en

plasma constituyen un pálido reflejo de la res­

puesta emocional del paciente frente a la inter­

vención

5) La valoración del dolor experimentado por el pa­

ciente a las 24 y 48H postintervención puede rea­

lizarse mediante la determinación de los niveles

plasmáticos de beta-endorfina y calcitonina. La

sustancia P parece ir ligada a la presencia de do­

lor pero no refleja con igual fidedignidad la l.m-ag,

nitud de éste

6) Los parámetros hemodinámicos, especialmente la

tensión arterial diastólica, reflejan la magnitud

del dolor e xp e r i mc r t ad o por el paciente a 1 as 24 y

48H después de la intervención. La frecuencia car­

diaca, por su parte, resulta más inespecífica ya

que refleja también el grado de an�iedad referido

por el paciente en el momento de la valoración
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7) La colecistectomía comporta una amputación de los

parámetros respiratorios, algunos de los cuales

no recuperan sus valores iniciales al 6° día de

la intervención. La p02 y el F.E.V. 1 constituyen

los parámetros más fidedignos para valorar dicha

amputación, a juzgar por la relación tan estrecha

que presentan con la magnitud del dolor en movi­

miento.

8) Los factores psicológicos pueden influir en la res­

puesta del individuo a la agresión quirúrgica. Sin

embargo, tal y como revelan los cuestionarios em­

pleados en este trabajo, la relación dolor - carac­

terísticas psicológicas no parece ser tan determi­

nante como pretenden otros autores

9) El Consumo de analgésicos parece ir mas ligado a

las características psicológicas de los pacientes

que a la magnitud del dolor propiamente dicho. En

este sentido destacan la ansiedad de rango, el neu­

roticismo y la depresión

10) La morfina y el nolotil suplementado con pentazo­

cina resultan eficaces para combatir el dolor se­

cundario a. la colecistectomía. La morfina parece

ser mucho más potente que el nolotil a tenor de la

administración más elevada que presentan los pa­

cientes tratados con este último fármaco. Sin em­

bargo, la incidencia de efectos secundarios es muy

superior en el grupo tratado con morfina, lo c�al

puede justificar el empleo sistemático del nolotil

para el tratamiento de un dolor moderado como es

el caso del dolor postcolecistectomía




