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Resumen 

Introducción 
Los conocimientos para evitar el uso de analgesia durante el proceso diagnóstico en el dolor 
abdominal agudo se encuentran enraizados en publicaciones antiguas, sin embargo evidencia 
actual afirma que es seguro y apropiado controlar el dolor e incluso podría mejorar la 
agudeza diagnóstica. 

Objetivo 
Identificar el uso y las características de la analgesia durante el proceso diagnóstico del dolor 
abdominal agudo por los cirujanos de la zona 6. 

Metodología 
Se realizó un estudio cuantitativo descriptivo, teniendo como universo a todos los médicos 
que laboraban como Cirujanos Generales en la zona 6. Se utilizó un cuestionario validado y 
adaptado de trabajos previamente publicados. La recolección de datos se realizó entre marzo 
y abril de 2014 mediante una encuesta por Internet usando el software Google Drive ©. Para 
la tabulación y análisis de los datos se utilizó el software IBM-SPSS 18. Se usó distribución 
de frecuencias y porcentajes así como medidas de tendencia central para examinar la 
asociación de las variables dependientes e independientes, el Chi cuadrado y exacta de Fisher 
fueron utilizados para evaluar el nivel de significancia estadística. 

Resultados 
Se obtuvo una devolución del 73,68 %. El 54,8% utiliza analgesia y un 73,8 % han leído 
evidencia actual relacionada con el tema. Los tipos de analgésicos más utilizados son los 
AINES y opioides con 39,1 % cada uno. El hallazgo más importante de nuestro estudio es la 
relación estadísticamente significativa encontrada entre aquellos cirujanos que leyeron 
evidencia actual sobre el uso de analgesia en el dolor abdominal agudo y la decisión de usarla 
(p=0,043).  

Conclusiones 
Los resultados nos indicaron que pese a que la mayoría de cirujanos utilizan analgesia y 
conocen la evidencia actual, no utilizan opioides como primera línea.  
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Abstract 

Introduction  
Knowledge of avoiding the use of analgesia during the diagnostic process in acute abdominal 
pain are rooted in older publications, however current evidence says it is safe and appropriate 
to control pain and may even improve the diagnostic accuracy. 

Objective 
To identify the use and characteristics of analgesia during the diagnostic process of acute 
abdominal pain by surgeons of the area 6. 

Methodology 
A quantitative descriptive study was conducted, having as universe all physicians who 
worked as General Surgeons in the area 6. We used a validated questionnaire, adapted from 
previously published works. Data collection was performed between March and April 2014 
through an online survey using Google Drive© software. For tabulation and analysis of data, 
IBM-SPSS 18 software was used. Frequency distribution, percentages and measures of 
central tendency were used to examine the association of the independent and dependent 
variables. Chi Square and Fisher Exact Test were used to assess the level of statistical 
significance. 

Results 
A return of 73,68 % was obtained. 54,8 % of the surgeons use analgesia and 73,8 % have 
read current evidence related to the topic. The most commonly used analgesics are NSAIDs 
and opioids with 39,1 % each. The most important finding of our study is the statistically 
significant relationship found between those surgeons who read current evidence on the use 
of analgesia in acute abdominal pain and the decision to use it (p = 0.043). 

Conclusions 
The results showed us that although most surgeons use analgesia and know the current 
scientific evidence, they don’t use opioids as their first option.  

Keywords 
ABDOMINAL PAIN, ACUTE ABDOMEN, ANALGESIA, OPIOID ANALGESICS. 
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Capítulo 1 
 
1.1. Introducción 
 
El dolor abdominal agudo y sobre todo su correcto manejo son temas controversiales y de 
amplias discusiones para los cirujanos y médicos clínicos alrededor del mundo. 
 
La indicación de no administrar analgesia en el dolor abdominal agudo escrita en 1921 por 
Zachary Cope en su libro “Early Diagnosis in the Acute Abdomen”, se ha vuelto tradición y 
es todavía enseñada a los estudiantes de medicina; la misma era justificada porque en aquella 
época la analgesia era primitiva y no existían medidas de soporte ni restauración. Pese a ello 
no todos los autores estaban de acuerdo con tal afirmación como Sheperd, Bailey, Jones, 
Dunphy y Angell (1, 2). 
 
En 1979, un editorial de la revista “British Medical Journal” sugirió el uso de opioides en el 
dolor abdominal agudo debido a que la falta de analgesia es inhumana, apoyado en 
afirmaciones que contradecían lo escrito por Cope, así abrió el debate y la investigación en 
este campo (2). 
 
Dentro de la literatura actual que respalda el uso de analgesia en el dolor abdominal agudo, se 
encuentra la revisión sistemática de Manterola, C. et al, la cual indica: “que la administración 
de analgésicos opiáceos en pacientes con dolor abdominal agudo, antes de tomar una 
decisión y mientras se desarrollaba el proceso diagnóstico, no aumentó el riesgo de 
decisiones sobre el tratamiento inadecuado y es posible que haya mejorado 
significativamente la comodidad de los pacientes en comparación con el placebo” (3). 
 
Este hallazgo se ve respaldado por otros autores que consideran que la analgesia podría 
incluso aumentar la exactitud diagnóstica debido a la mayor cooperación del paciente y así 
permitir una mejor examinación (4). 
 
A pesar del conocimiento de la fisiología y el gran avance que se ha tenido en el tratamiento 
del dolor en las últimas décadas, el uso de analgesia en el dolor abdominal agudo no es 
considerado de rutina y en muchas ocasiones es obviado en los protocolos y algoritmos de 
manejo. Las preocupaciones acerca de la administración de analgesia en estos pacientes están 
tan enraizadas que persisten pese a los contraargumentos de la investigación clínica actual.  
 
El conocimiento vigente no argumenta estos miedos y es necesario que los médicos cambien 
de actitud para mejorar la calidad de la atención a los pacientes e investigar sobre este tema. 
 
Nuestro estudio estuvo enfocado en describir el uso de analgesia en el dolor abdominal agudo 
y/o abdomen agudo de difícil diagnóstico y el tiempo empleado para definir la terapéutica del 
dolor abdominal agudo por los Cirujanos Generales en la Zona de Planificación 6. Además se 
identificó y describió si existe o no prejuicio hacia la administración de analgésicos opioides. 
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1.2. Planteamiento del problema 
 
En una sala de emergencias el dolor es el principal motivo de consulta, un 70% de enfermos 
lo presentan, siendo el dolor abdominal uno de los más frecuentes (5). Según el Instituto 
Nacional de Estadísticas y Censos del Ecuador en 2011 el dolor abdominal estuvo entre las 
10 principales causas de morbilidad en el país (6). 
 
Teniendo en cuenta que la mayoría de pacientes acuden a emergencia debido al dolor y 
esperan su mejoría, la analgesia ha sido cuestionada en los últimos años debido a que no 
suele ser adecuada y no cumple su objetivo (7). 
 
Desde el punto de vista tradicional, preocupa a los médicos que el empleo de analgésicos en 
el dolor abdominal agudo y/o abdomen agudo pueda enmascarar los síntomas o generar un 
cambio en la exploración física, provocando retraso en el diagnóstico y en la intervención 
quirúrgica, si es necesaria (8, 9, 10, 11, 12). 
 
En un estudio realizado en un servicio de cirugía en Inglaterra se determinó que el tiempo de 
espera para la administración de analgésicos en el dolor abdominal agudo fue de 2,3 horas en 
el dolor intenso y de 6,3 horas en el dolor moderado. Solo el 57% de los enfermos recibieron 
analgesia sin que esta influyera en el diagnóstico, lo que es inaceptable debido a que en la 
actualidad existe evidencia que apoya el uso de analgésicos (13).  
 
Dentro de los obstáculos que impiden un adecuado uso de la analgesia en pacientes con dolor 
abdominal agudo se encuentran la falta de una adecuada difusión de la evidencia y la idea de 
la posibilidad de un diagnóstico erróneo (14, 15). Otro aspecto que justificaría el no usar 
analgesia es que los médicos consideran que el dolor no es tan intenso como para disminuirlo, 
sin embargo se ha demostrado que los médicos estiman valores de dolor menores a los que 
indican los pacientes, y en los cuales si se debería usar analgesia (16). 
 
Debido a esto muchas organizaciones han publicado políticas que integran la necesidad de 
proveer a los pacientes una óptima analgesia como una obligación ética, considerando que se 
hace sufrir innecesariamente al paciente (17, 18, 19, 20, 21, 22). 
 
Varios estudios han demostrado que los analgésicos reducen el dolor de los pacientes sin que 
existan cambios en los signos o dificultad en el diagnóstico tanto en niños como en adultos 
(3, 9, 21, 23, 24, 25, 26). 
 
Estos resultados han llevado a la recomendación del uso racional de analgésicos opioides 
después de la evaluación inicial de los pacientes con dolor abdominal agudo, tanto en la 
literatura quirúrgica y en la declaración de política clínica del Colegio Americano de Médicos 
de Emergencia (27, 28). 
 
La realización de esta investigación fue planteada debido a que en nuestro medio no hemos 
encontrado ningún estudio sobre este tema, y al igual que en otros países existe temor en 
investigarlo debido al miedo injustificado a cometer errores en el diagnóstico y en general a 
usar opioides en cualquier patología (7, 29, 30). 
  

2 
Geovanna Vanessa Cárdenas Arias 
Leonardo Alfredo Serrano Béjar 



 Universidad de Cuenca 
 

1.3. Justificación 
 
Citando a Siddharta Gautama (Buda) “El dolor es inevitable, el sufrimiento es opcional”, 
consideramos que es inhumano y antiético no usar analgésicos pese a que existe evidencia 
científica y recomendaciones en guías clínicas para el uso de opioides en el dolor abdominal 
agudo y/o abdomen agudo. Todavía los médicos tradicionales y conservadores, sin importar 
su especialidad, no lo utilizan debido al miedo que tienen a usar opioides en general, 
basándose solo en la enseñanza de experiencias, considerando que podría enmascarar signos 
y síntomas e incluso comprometer la agudeza diagnóstica.  
 
En un estudio realizado en Estados Unidos a galenos del Colegio Americano de Médicos de 
Emergencia se estableció que un 85% consideraban colocar analgesia en el dolor abdominal 
agudo sin embargo el 76% no lo hacían por miedo a cambiar el examen físico, pese a que 
conocían de la evidencia (9). 
 
En otro estudio el 64% apoya la administración de analgesia previo al diagnóstico, la mayoría 
de médicos (90%) afirmaron que los opioides impiden hasta cierto punto el diagnóstico, sin 
embargo el 58% apoyaban su uso (11). 
 
El dolor abdominal agudo es muy común en las salas de emergencia del mundo, y nuestro 
país no es la excepción, en nuestro medio no existen datos sobre el uso de analgésicos en el 
dolor abdominal agudo y/o abdomen agudo, el paradigma actual de la medicina está basada 
en evidencia por lo tanto se necesitan estudios que nos permitan realizar guías clínicas y 
protocolos que tengan impacto en los médicos, con el fin de mejorar la atención de los 
pacientes y disminuir el sufrimiento, además de cambiar la medicina basada en la experiencia 
tan arraigada entre nosotros. 
 
Los resultados obtenidos serán difundidos en los hospitales de la Zona de planificación 6, a 
los médicos tratantes, residentes e internos y a los estudiantes de la Universidad de Cuenca 
sobre todo en la Cátedra de Farmacología, con el fin de iniciar un cambio para un correcto 
uso de analgésicos en los futuros profesionales de la salud, además este trabajo fue expuesto 
como tema libre el Jueves 22 de mayo de 2014 en el XXXVIII Congreso Nacional de Cirugía 
realizado en Guayaquil y fue aceptado para ser presentado en el XXVII Congreso 
Panamericano de Trauma y Emergencias a celebrarse en Noviembre de 2014. Estos datos 
también servirán como una base para impulsar futuras investigaciones sobre este tema por lo 
el trabajo será enviado para ser publicado en una revista científica indexada. 
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Capítulo 2 
 
2 Fundamento teórico 
 
2.1 Dolor abdominal agudo y abdomen agudo 
 
La etiología del dolor abdominal agudo es múltiple y no siempre de origen abdominal (31, 
32, 33, 34, 35). Las causas más comunes son: dolor abdominal no específico, apendicitis 
aguda, colecistitis, obstrucción intestinal, enfermedad ginecológica aguda, desorden 
urológico, úlcera péptica perforada, cáncer, enfermedad diverticular, dispepsia, 
gastroenteritis, enfermedad inflamatoria intestinal, adenitis mesentérica, gastritis, 
constipación, absceso hepático (31, 36). 
 
Su interpretación constituye un verdadero problema y un desafío. El diagnóstico se debe 
realizar de manera temprana, el cirujano debe evaluar al paciente lo más pronto posible, 
realizar una correcta y completa historia clínica y examen físico, con lo cual tendrá en mente 
diagnósticos presuntivos y podrá realizar los exámenes complementarios necesarios (3, 27, 
34, 37). La necesidad de aplicar un tratamiento apropiado puede ser emergente, por lo que a 
veces resulta imposible estudiar con calma al paciente (33, 35). 
 
Se podría decir que con algunas excepciones “la mayoría de dolores abdominales en 
pacientes que estaban bastante bien que duran seis horas o más, suelen ser de causa 
quirúrgica”, esto indica que el diagnóstico se debe realizar lo más pronto posible porque 
podría morir el paciente si no se resuelve el problema oportunamente (27). 
 
Se podría ubicar a los pacientes en tres grupos: los que necesitan cirugía, los que no necesitan 
cirugía, y los que necesitan observación para ser reevaluados debido a que no se logra 
detectar una causa (35). 
 
El término abdomen agudo hace referencia a cualquier cuadro clínico cuyo síntoma 
primordial es un dolor abdominal de presentación aguda, o un incremento del dolor crónico 
con o sin otra sintomatología acompañante que, con frecuencia, requiere tratamiento 
quirúrgico emergente y puede poner en peligro la vida del paciente si no se establece un 
diagnóstico precoz (35, 38, 39). 
 
Es posible que el más evidente de los "abdómenes agudos" no exija una intervención 
quirúrgica, y que el más leve de los dolores abdominales sea la expresión de una lesión que 
exige corrección urgente. Para lograr un diagnóstico seguro es necesario que todo paciente 
con dolor abdominal de aparición reciente se someta inmediatamente a una evaluación 
adecuada, lógica y completa (27, 33). 
 
2.2 Evaluación de la intensidad del dolor 
 
Como todo síntoma y signo para el dolor es necesario realizar una correcta evaluación que 
incluya una historia clínica completa y un examen físico exhaustivo. En la valoración del 
dolor se debe incluir duración, tipo, localización, intensidad, factores que lo mejoran o 
empeoran y medicamentos utilizados (40).  
 
Debido a que el dolor es subjetivo y difícil de cuantificarlo se han desarrollado varias escalas 
y pruebas (41, 40), siendo para los adultos las más utilizadas la Escala Visual Análoga, 
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Escala Numérica y la Escala Descriptiva (41, 40, 42), sin embargo no se ha demostrado que 
una escala sea universalmente mejor que otra, pero se recomienda utilizar la misma escala 
durante la enfermedad del paciente (43). 
 
Para un tratamiento apropiado del dolor es muy importante determinar la intensidad del dolor 
antes y después de cada intervención con el fin de utilizar analgésicos apropiados (42), la 
Organización Mundial de la Salud recomienda que el principio básico de la escala analgésica 
radique en la selección de los analgésicos en función de la intensidad del dolor (44). 

2.2.1 Escala Visual Análoga (EVA) del dolor 
 
“Es un instrumento que intenta medir una característica o una actitud que se cree oscila a 
través de un continuo de valores y no puede ser fácilmente medido. Por lo que es una de las 
mejores maneras de evaluar objetivamente el dolor” (45). EVA del dolor es una escala 
continua compuesta por una línea horizontal o vertical de por lo general 10 centímetros de 
longitud, anclado por dos descriptores verbales, a un extremo “no dolor” (puntuación 0), al 
otro extremo “el peor dolor imaginable” (puntuación 100) (46, 47, 48). 
 
Para poder aplicarla se debe pedir al paciente que trace una línea perpendicular a la línea de 
la EVA en el punto que represente la intensidad de su dolor (46, 49). Para puntuar se debe 
medir (en milímetros) con una regla la distancia entre “no dolor” y la línea macada por el 
paciente (47). 
 
Se ha demostrado que la EVA es útil para valorar cuantitativamente y detectar cambios 
importantes en el dolor abdominal agudo (50, 51). 

2.2.2 Escala Numérica del dolor 
 
Es la más simple y más utilizada, se pide al paciente que califique el dolor en una escala del 0 
al 10, siendo 0 sin dolor y 10 el peor dolor imaginable. Puede ser realizada verbalmente o 
mostrando al paciente un gráfico de la escala numerada (40, 42, 52). 

2.2.3 Escala descriptiva 
 
Llamada escala descriptiva verbal, categórica o de los adjetivos; se pide al paciente que elija 
entre un listado de adjetivos que indican la intensidad del dolor, generalmente la lista incluye: 
ausencia de dolor, dolor leve, dolor moderado, dolor severo (40, 42, 52). 
 
Se pueden relacionar las escalas, pese a que no existen valores normativos se describe la 
intensidad del dolor de la siguiente manera: leve (0-39 mm), moderado (40-69 mm), severo 
(70-100 mm) (47, 53). 
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Gráfico 1: Escalas para valoración de la intensidad del dolor, en orden de arriba hacia abajo: escala visual 
análoga, escala numérica, escala descriptiva.  
Elaborado por: Geovanna Cárdenas, Leonardo Serrano. 
 
2.3 Analgesia en el dolor abdominal agudo 
 
En el pasado se consideró inadmisible el uso de analgesia en el dolor abdominal agudo 
debido a que podría enmascarar los signos físicos y por lo tanto retrasaría el diagnóstico 
definitivo y tratamiento. Todo comenzó con la primera edición del libro “Early Diagnosis in 
the Acute Abdomen” de Cope, en el cual afirma que “si se administra morfina es posible que 
el paciente muera feliz creyendo que va a recuperarse y en algunos casos el médico lo creerá 
también” (54), en una edición posterior indica que “a pesar de que parezca cruel, es prudente 
no indicar morfina hasta que el diagnóstico se haya realizado y el plan de acción haya sido 
establecido” (1), esto puede haberse justificado en ese tiempo debido a las presentaciones con 
altas dosis que se comercializaban y usaban (30 mg por vía intramuscular) (55). 
 
Irónicamente en las últimas ediciones, el autor, recomienda la administración de morfina 
durante el proceso diagnóstico y lamenta que los médicos se rehúsen a usar analgesia opiácea 
pese a que la evidencia científica concluye que es efectiva y no enmascara el cuadro, además 
reconoce que llevará generaciones eliminar la práctica de no dar analgesia dado que la regla 
ha sido firmemente incorporada a la mente de los médicos (9, 27, 28, 56, 57). 
 
Otros autores como Jones recomiendan la sedación como ayuda en el diagnóstico de dolor 
abdominal agudo en niños (58), Dunphy dice que se debería dar analgesia sin dudar (59), y 
Angell afirma que la analgesia facilita el examen físico, al hacer que la sensibilidad y rigidez 
se vuelvan localizadas y el abdomen pueda ser palpable (60). 
 
La reducción del dolor es considerada una parte integral en el tratamiento del paciente pues 
minimiza la respuesta ante el estrés e incluso según varios autores facilita la cooperación y 
por lo tanto el examen físico (10, 14, 23, 61, 62, 63). La razón es que la morfina influencia la 
percepción del dolor y la reacción afectiva al mismo, más que conferir analgesia completa 
(64). 
 
El fármaco más usado y recomendado es la morfina debido a dos razones importantes: este 
analgésico ha demostrado superioridad para aliviar el dolor y además es el medicamento de 
elección para varias situaciones clínicas debido a su seguridad, duración de acción y bajo 
costo (65). Además en el dolor abdominal los opiáceos no enmascaran los hallazgos clínicos 
y su disminución del peristaltismo puede aliviar el dolor tipo cólico (66). 
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La morfina a través de la interacción sobre todo con los receptores μ en el cerebro y médula 
espinal, aunque también con los receptores δ, κ, producen analgesia al estimular las neuronas 
inhibidoras del dolor e inhibir a las neuronas que lo transmiten, de esta manera bloquean su 
ciclo (67). 
 
La dosis recomendada de morfina se encuentra entre 0,05–0,15 mg/kg (68, 69), la dosis más 
utilizada en los diferentes estudios es 0,1mg/kg por vía intravenosa (máxima de 10 mg) 
diluido en 8 ml de agua inyectable o solución salina en un período de 5 minutos: 50% en 3 
minutos y 50% en 2 minutos (62, 64, 70). 
 
Las contraindicaciones de la morfina son la hipersensibilidad al medicamento o a sus 
componentes, depresión respiratoria, asma agudo o grave, íleo paralítico, ingesta de alcohol. 
Se debe tener precaución en: adultos mayores y niños menores de 3 meses, alteraciones 
hepáticas o renales, hipertrofia prostático o estenosis uretral, alcoholismo agudo, hipotensión, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, depresión del sistema nervioso central o 
convulsiones, dependencia a opioides, aumento de la presión intracraneal, trauma encéfalo 
craneano, enfermedades biliares, pancreatitis, colitis pseudomembranosa (71). 
 
En el embarazo es de categoría C, atraviesa la barrera placentaria, no se han reportado efectos 
teratógenos, pero puede causar dependencia en el feto (71). En la lactancia: se conoce que se 
distribuye en la leche materna, hay reportes de efectos adversos en el lactante, por lo que se 
debe evitar su uso (71). 
 
Entre los efectos secundarios más comunes asociados a la administración inadecuada de 
morfina se incluyen: somnolencia, náusea, vómito y depresión respiratoria (62). Otros efectos 
adversos incluyen retención urinaria, prurito, disforia e hipoxemia (72, 73). 
 
2.4 Opiofobia 
 
Otra causa para no usar analgesia opiácea en el dolor abdominal agudo y/o abdomen agudo es 
la llamada opiofobia que se define como “Temor infundado o exagerado que limita la 
utilización de los analgésicos opioides” (74), todo esto debido al desconocimiento del 
fármaco dando como resultado una preocupación injustificada,  sobre  todo en la adicción o 
dependencia física, tolerancia y la seguridad de los opioides principalmente en relación a la 
depresión respiratoria (7, 29, 75, 76). También limitan el uso de estos fármacos la burocracia 
que se debe realizar para prescribirlos y el control legal estricto al que están sujetos (77). 
 
Esto se explica por un conocimiento limitado acerca del uso y efectos adversos, así como la 
condición de venta libre de otros medicamentos, lo que estimula la automedicación (74). 
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Capítulo 3 
 
3. Objetivos 
 
3.1. Objetivo general 

Identificar el uso de analgesia durante el proceso diagnóstico del dolor abdominal agudo y/o 
abdomen agudo por los Cirujanos Generales de la Zona de Planificación 6 de Ecuador. 
 
3.2. Objetivos específicos 

3.2.1. Establecer las características de los cirujanos de la zona 6 según: edad, años de 
práctica luego de obtener el título de cirujano, distribución del tiempo empleado en 
distintas actividades relacionadas con la práctica médica: docencia, investigación, 
cirugía electiva, cirugía de emergencia, otros. 

3.2.2. Determinar las características del manejo del dolor abdominal agudo y/o abdomen 
agudo en los cirujanos de la zona 6 según: tiempo considerado por los cirujanos para 
definir la conducta a seguir sobre el tratamiento y determinar si los cirujanos conocen 
la evidencia de los últimos 5 años acerca del uso de analgésicos en el dolor abdominal 
agudo. 

3.2.3. Determinar las características del uso de analgesia en el dolor abdominal agudo y/o 
abdomen agudo por los cirujanos de la zona 6 según: escala usada para valorar el 
dolor abdominal y/o abdomen agudo, puntaje en la escala en la que consideran usar 
analgesia, por qué la usan (porque la evidencia actual recomienda su uso, por 
comodidad del paciente, porque mejora la exploración física, al tener la colaboración 
del paciente, otro) y qué analgésicos usan (AINES, antiespasmódicos, opioides, 
paracetamol, combinación de dos o más, otros). 

3.2.4. Identificar las razones para el no uso de analgesia en el dolor abdominal agudo y/o 
abdomen agudo en los cirujanos de la zona 6: porque el diagnóstico no es claro, 
porque falta concluir los exámenes complementarios, porque es un dolor de baja 
intensidad, por precaución a modificar el examen físico, otros. 

3.2.5. Establecer la existencia de prejuicios hacia la utilización de opioides y las razones de 
ello en los cirujanos de la zona 6: control legal, efectos secundarios, adicción o 
dependencia, otros. 
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Capítulo 4 
 
4. Diseño metodológico 
 
4.1. Tipo de estudio 
 
Se realizó un estudio cuantitativo descriptivo. 
 
4.2. Área de estudio 
 
Nuestro trabajo se realizó en la zona de planificación 6.  
 
La Secretaría Nacional de Planificación y Desarrollo (SENPLADES) conformó los niveles 
administrativos de planificación con el fin de dividir al estado de una manera eficiente y 
desconcentrarlo.  
 
Una zona está conformada por provincias de acuerdo a una proximidad geográfica, cultural y 
económica, cada zona a su vez se divide en distritos y estos en circuitos.  
 
La zona 6 está conformada por las provincias de Cañar, Azuay y Morona Santiago, 
localizadas al sur del país. Se tomó de referencia esta división debido a que el Ministerio de 
Salud Pública también se acoge a esta organización (78). 
 
4.3. Universo 
 
Todos los médicos que laboraban durante la realización del estudio como Cirujanos 
Generales registrados en el Ministerio de Salud Pública y la Sociedad Ecuatoriana de Cirugía, 
de la zona de planificación 6. 
 
4.4. Variables 
 
Las variables que se consideraron en este estudio fueron: edad, años de práctica luego de 
obtener el título de cirujano, distribución de las actividades relacionadas con la práctica 
médica y docencia, tiempo para definir la conducta a seguir sobre el tratamiento del dolor 
abdominal agudo y/o abdomen agudo, conocimiento de la evidencia actual (5 últimos años) 
sobre el uso de analgesia en el dolor abdominal agudo y/o abdomen agudo, escala utilizada 
para evaluar el dolor abdominal agudo y/o abdomen agudo, puntaje según la escala visual 
análoga en la que considera el cirujano administrar analgesia en el dolor abdominal agudo y/o 
abdomen agudo, puntaje según la escala numérica en la que considera el cirujano administrar 
analgesia en el dolor abdominal agudo y/o abdomen agudo, puntaje según la escala 
descriptiva en la que considera el cirujano administrar analgesia en el dolor abdominal agudo 
y/o abdomen agudo, razones del uso de analgesia en el dolor abdominal agudo y/o abdomen 
agudo, analgésico que usa en el dolor abdominal agudo y/o abdomen agudo, razones para no 
usar analgesia en el dolor abdominal agudo y/o abdomen agudo, prejuicio sobre el uso de 
opioides, razones del prejuicio sobre el uso de opioides. 
 
4.4.1. Operacionalización de variables 
 
Véase Anexo 1. 
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4.5. Métodos, técnicas e instrumentos 
 
Para proceder con la recolección de datos se pidió autorización de la Dra. Adriana Moreno y 
el Dr. Marco Palacios para enviar una solicitud a la Coordinación Zonal 6 de Salud quienes 
nos proporcionaron la lista de los Cirujanos Generales que laboraban para el Ministerio de 
Salud Pública en toda la zona 6. También por medio del Dr. Juan Carlos Salamea se envió 
una carta a la Sociedad Ecuatoriana de Cirugía Capítulo Azuay con el objetivo de tener una 
lista de los Cirujanos inscritos en esta Sociedad. Para la recolección de datos el método 
utilizado fue una encuesta previamente validada (Anexo 2).  
 
Después de los consentimientos correspondientes se aplicó la encuesta por vía electrónica a 
través de Google Drive © en un periodo de 4 semanas. 
 
El día de envío del correo electrónico se hizo llegar un mensaje de texto al teléfono celular de 
los encuestados con el objetivo de informar que la encuesta ya estuvo disponible en sus 
correos electrónicos. 
 
4.6. Plan de tabulación y análisis 
 
Para la tabulación de los datos se utilizó IBM-SPSS 18. En la presentación de los datos se 
utilizó tablas en correspondencia con el tipo de variable y asociaciones que se realizaron.  
 
Para el análisis de los datos se usó distribución de frecuencias y porcentajes así como 
medidas de tendencia central, además se usó las pruebas estadísticas correspondientes para 
cruzar las variables. 
 
4.7. Consideraciones éticas 
 
En nuestra investigación los datos recolectados fueron guardados con confidencialidad, se los 
utilizó y utilizará únicamente para este estudio. Se explicó a los voluntarios que no obtendrán 
ningún beneficio al participar.  
 
Previo a la recolección de la información, se pidió a los voluntarios su aprobación de tipo 
verbal, para lo cual se utilizó la llamada telefónica correspondiente y lectura del 
consentimiento informado (Anexo 3) y en el momento de realizar la encuesta vía electrónica 
se adjuntó el mismo. 
 
4.8. Limitaciones 
 
Dentro de las limitaciones de nuestro estudio consideramos importante recalcar que al no 
contar con una base de datos adecuada con la información de todos los cirujanos de la Zona 
6, es probable que no se hayan incluido en su totalidad.  
 
De manera similar la colaboración de los mismos fue un factor que influyó en la no inclusión 
en este estudio de algunos de ellos.  
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Capítulo 5 
 
5. Resultados 
 
De la lista de los cirujanos de la zona 6 obtenida según el método anteriormente descrito, no 
fue posible contactar a 9 de ellos. De las 57 encuestas electrónicas enviadas, el 73,68% 
fueron devueltas. 
 
Tabla 1 
 
Distribución de 42 cirujanos de la Zona 6 según variables de estudio, Cuenca-Ecuador, 2014. 
 
Variable Resultados 

  ± DS n ( ± DS) n (%) 

Edad en años 
47,90 ± 10,342 
(Mínimo 29; 
Máximo 68) 

  

Años de práctica como cirujano  15,50 ± 9,979  
Distribución de actividades 
relacionadas con medicina (%)    

Docencia  31 (23,23 ± 14,863)  
Investigación  28 (12,04 ± 8,867)  
Cirugía electiva  40 (49,58 ± 23,988)  
Cirugía de emergencia  37 (23,92 ± 15,773)  
Otros  6 (24,17 ± 21,545)  

Uso de analgesia Si/No   23 (54,8%) / 19 (45,2%) 
Lectura de evidencia actual 
(últimos 5 años) Si/No   31 (73,8%) / 11 (26,2%) 

Tiempo para definir el manejo del 
dolor abdominal agudo y/o 
abdomen agudo 

3,0298 ± 2,87504 
(Mínimo 0,25; 
Máximo 12) 

  

 
Fuente: Base de datos de estudio. 
Elaborado por: Geovanna Cárdenas y Leonardo Serrano 
 
La media de edad de los encuestados fue de 47 años. Se destaca que el 54,8% utiliza 
analgesia y el 73,8% ha leído evidencia actual. En nuestro estudio el mínimo tiempo 
empleado es 15 minutos y el máximo 12 horas. 
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Tabla 2 
 
Distribución de 23 cirujanos de la Zona 6 que usan analgesia en el proceso diagnóstico del dolor 
abdominal agudo y/o abdomen agudo según variables del estudio, Cuenca – Ecuador, 2014 
 
Variable Resultados 

 n (%)  ± DS 
Escala de dolor utilizada   

Escala Numérica 15 (35,7%)  
Escala Descriptiva 5 (11,9%)  
Escala Visual Análoga 3 (7,1%)  

Puntaje de la Escala Visual Análoga desde la que usan analgesia 
* 

 4,33 ± 0,577 

Puntaje de la Escala Numérica desde la que usan analgesia*  5,27 ± 1,438 
Categoría de la Escala Descriptiva desde la cual utilizan 
analgesia*  

  

Dolor Severo 3 (60%)  
Dolor Moderada 2 (40%)  

Tipo de analgésico utilizado   
AINES 9 (39,1%)  
Opioides 9 (39,1%)  
Antiespasmódicos 2 (8,7%)  
Combinación de dos o más 3 (13%)  

Razones para el uso   
Porque mejora la exploración física 12 (52,17%)  
Porque la evidencia actual lo recomienda 11 (47,82%)  
Por comodidad del paciente 11 (47,82%)  
Por otras razones ° 2 (8,69%)  

 
* Los resultados fueron obtenidos a partir de los cirujanos que utilizaban dicha escala. 
° Las razones expuestas fueron: experiencia propia y por humanidad. 
Fuente: Base de datos del estudio. 
Elaborado por: Geovanna Cárdenas y Leonardo Serrano 
 
En nuestro estudio la escala de dolor más utilizada, es la escala numérica con un 35,7%, 
seguida de la escala descriptiva en un 11,9% y la escala visual análoga en un 7,1%. 
 
Los medicamentos más utilizados son los AINES y Opioides con un 39,1%, seguido de la 
combinación de dos o más analgésicos en un 13% y de la utilización de antiespasmódicos en 
un 8,7%.  
 
El 52,7% de los médicos considera la mejoría en la exploración física como la principal razón 
para el uso de analgesia en el dolor abdominal agudo, teniendo en cuenta también las 
recomendaciones de la evidencia actual y la comodidad del paciente en un 47,82% de los 
casos. 
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Tabla 3 
 
Distribución de 19 cirujanos de la Zona 6 que no usan analgesia en el proceso diagnóstico del 
dolor abdominal agudo y/o abdomen agudo según variables del estudio, Cuenca – Ecuador, 
2014 
 

Variable Resultados n (%) 
Razones para no usar analgesia  

Porque el diagnóstico no es claro 12 (63,16%) 
Por precaución a modificar el examen físico 8 (42,11%) 
Porque falta concluir los exámenes complementarios 3 (15,78%) 
Porque considera que el dolor es de baja intensidad 1 (5,26%) 
Otras razones * 1 (5,26%) 

 
* La razón expuesta fue: depende de la educación del paciente, si elimino el dolor el paciente no autorizará la 
cirugía pues piensa que está curado. 
Fuente: Base de datos del estudio. 
Elaborado por: Geovanna Cárdenas y Leonardo Serrano 
 
Dentro de las razones principales para no usar analgesia en el dolor abdominal agudo, se 
encuentra el pensar en que no se tiene un diagnóstico claro en un 63,16%, también influye la 
precaución a modificar el examen físico con un 42,11%. 
 
 
Tabla 4 
 
Distribución de 42 cirujanos de la Zona 6 que no usan opioides en el proceso diagnóstico del 
dolor abdominal agudo y/o abdomen agudo según variables del estudio, Cuenca – Ecuador, 
2013-2014 
 

Variable Resultados n (%) 
Opiofobia Si/No 7 (16,6%)/35(83,3%) 
Razones de la opiofobia*  

Efectos secundarios 4 (57,14%) 
Control legal 3 (42,85%) 
Adicción o dependencia 2 (28,57%) 
Otros ° 1 (14,29%) 

 
* Los resultados fueron obtenidos a partir de los cirujanos que señalaron tener opiofobia 
° La razón señalada fue: supuesta dificultad para conseguir el medicamento en el servicio público. 
Fuente: Base de datos del estudio. 
Elaborado por: Geovanna Cárdenas y Leonardo Serrano 
 
Considerando que la opiofobia podría ser la razón del no uso de analgesia, destacamos que no 
es el caso porque el 83,3% no la tiene, y el porcentaje restante atribuye como causas a los 
efectos secundarios (57,14%) más que al control legal (42,85%). 
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Tabla 5 
 
Tabla de análisis sobre la relación entre el uso de analgesia y distintas variables del 
estudio, Cuenca – Ecuador, 2014. 
 

Variable  ± DS Valor de p 
Lectura de evidencia actual (últimos 5 años)*  0,043 
Opiofobia*  0,214 
Tiempo empleado en docencia*  1 
Tiempo empleado en investigación °  0,048 
Tiempo empleado en cirugía electiva*  0,492 
Tiempo empleado en cirugía de emergencias*  0,158 
Tiempo empleado en otras actividades*  1 
Edad & Si= 47,43 ±10,68 

No = 48,47 ± 10,18 0,320 

Años de ejercicio & Si= 15,22 ± 10,09 
No = 15,84 ± 10,13 0,2 

 
*Exacta de Fisher 
° Chi cuadrado 
& T de Student 
Fuente: Base de datos del estudio 
Elaborado por: Geovanna Cárdenas y Leonardo Serrano 
 
Encontramos una relación significativa entre la lectura de evidencia actual y la utilización de 
analgesia en el dolor abdominal agudo. Esto sugiere que la lectura de evidencia científica es 
un factor importante para lograr un cambio de actitud en los cirujanos en nuestro medio 
frente al manejo de analgésicos durante el diagnóstico de cuadros de dolor abdominal agudo. 
 
Tabla 6 
 
Tabla de análisis sobre la relación entre la lectura de evidencia actual y la elección de 
analgésicos en los cirujanos de la Zona 6, Cuenca – Ecuador, 2014. 
 

Analgésico más utilizado Lectura de evidencia Total 
n (%) Si n (%) No n (%) 

Opioides 9 (39,13%) 0 (0%) 9 (39,13%) 
Aines 7 (30,43%) 2 (8,70%) 9 (39,13%) 
Antiespasmódicos 2 (8,70%) 0 (0%) 2 (8,70%) 
Combinación de dos o más 2 (8,70%) 1 (4,35%) 3 (13,04%) 
Total 20 (86,96) 3 (13,04%) 23 (100%) 

 
Fuente: Base de datos del estudio 
Elaborado por: Geovanna Cárdenas y Leonardo Serrano 
 
Si tomamos en cuenta la relación entre la lectura y que analgésico utilizan resalta que el uso 
de opioides es el más frecuente en aquellos que leyeron evidencia.  
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Capítulo 6 
 
6. Discusión 
 
Considerando que las encuestas por internet suelen tener una tasa de retorno baja, respuestas 
de un 60 a 80% a partir de una muestra son consideradas excelentes (79). En nuestro trabajo 
se logró obtener una tasa de devolución del 73,68%. 
 
El hallazgo más importante de nuestro estudio es la relación estadísticamente significativa 
encontrada entre aquellos cirujanos que leyeron evidencia actual sobre el uso de analgesia en 
el dolor abdominal agudo y la decisión de usarla (p=0,043), lo que indica que la actualización 
médica es un factor importante en nuestro medio para modificar la práctica médica, por lo 
que cursos de este tipo podrían ser útiles en nuestro medio. 
 
Otros datos de relevancia encontrados en este estudio fueron que ni la edad de los 
encuestados el número de años de práctica, opiofobia o las actividades con relación a la 
práctica médica (Tabla 5) influyen en la decisión de usar analgesia en los cuadros de dolor 
abdominal agudo en proceso diagnóstico; siendo diferente a un estudio similar realizado en 
Israel en el cual las actitudes de los cirujanos fueron influenciadas por el entrenamiento, 
experiencia y porcentaje de tiempo destinado a trabajar en el departamento de emergencias 
(11), esto indica que puede ser más fácil que en otros lugares modificar las actitudes acerca 
de este tema. 
 
Más de la mitad de los encuestados (52,17%) consideran a la mejoría en la exploración física, 
comodidad del paciente y recomendaciones de la evidencia actual como las razones para el 
uso de analgesia dentro de su práctica médica en el manejo del dolor abdominal agudo, 
probablemente esto debido a la lectura de investigaciones que ponen estas razones como las 
principales para utilizar analgesia además de evitar el sufrimiento a los pacientes. Pero un 
63,16% de los encuestados que no utilizan analgesia alegan este hecho a un diagnóstico no 
claro y a la precaución a modificar el examen físico (42,11%), siendo similar a un estudio 
realizado a médicos en Nigeria en el 50,4% se negaría a proveer analgesia si no hubiese un 
diagnóstico claro y el 84,4% de los encuestados piensan que la analgesia interfiere con la 
evolución de los signos (12); otra razón indicada fue que la disminución del dolor podría 
causar que el paciente no autorice un futuro procedimiento quirúrgico en caso de ser 
necesario, lo cual puede ser superado con una buena relación médico paciente y correcta 
explicación de tales procedimientos, por lo tanto existe un grupo de cirujanos que todavía 
tiene precaución a utilizar analgesia pese a que conocen la evidencia y se apoyan en la 
enseñanza basada en la experiencia. 
 
En nuestro estudio pese a que los cirujanos conocen la evidencia actual, los medicamentos 
más utilizados son los AINES y opioides; además destaca en algunos casos el uso de 
fármacos no recomendables como antiespasmódicos; semejante a los resultados encontrados 
en otro estudio en el cuál el diclofenaco intramuscular seguido de la morfina intravenosa eran 
la elección por los cirujanos (11), otro estudio indica que los analgésicos más comúnmente 
prescritos incluyen a los antiespasmódicos (31.2%) seguidos de analgésicos simples como el 
paracetamol (28.6%) (12); conocemos que de los 23 cirujanos que usan analgesia 20 
(86,96%) leyeron evidencia actual, destacando que de los 9 cirujanos que usan opioides todos 
leyeron evidencia y de los 9 que usan AINES 7 (77,78%) leyeron evidencia (Tabla 6).  
Los resultados nos indican que pese a que la mayoría de cirujanos utilizan analgesia, el 
47,8% conoce la evidencia actual, pero no utilizan opioides. Sería prematuro sacar 
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inferencias en lo referente a este tema pero se podría pensar en una supuesta dificultad para el 
acceso de opioides en el servicio público, y la facilidad para usar y disponibilidad de los otros 
tipos de fármacos, pero para determinar las causas reales se necesitarían más estudios. 
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Capítulo 7 
 
7. Conclusiones y recomendaciones 
 
7.1. Conclusiones 
 
El 54,8% de los cirujanos de la zona 6 utiliza analgesia en el dolor abdominal agudo y un 
73,8% han realizado la lectura de evidencia de los últimos 5 años relacionada con el tema, 
encontrando una relación estadísticamente significativa entre su utilización y la lectura de 
evidencia científica (p=0,043), otras variables como la edad, años de práctica, actividades 
relacionadas con la práctica médica no influyen en la decisión de usar o no analgesia en los 
cirujanos de la zona 6; la media del tiempo empleado para definir la conducta a seguir sobre 
el tratamiento del dolor abdominal agudo es de 3,03 horas, siendo el mínimo tiempo 
empleado 15 minutos y el máximo 12 horas. Los analgésicos más usados son AINES y 
Opioides en un 39,1% cada uno. Entre las razones por las cuales los cirujanos utilizan 
analgesia destaca la mejoría en la exploración física y entre las razones para su no uso se 
encuentra el pensar en que no se tiene un diagnóstico claro. 
 
Los resultados nos indicaron que pese a que la mayoría de cirujanos utilizan analgesia y 
conocen la evidencia actual, no utilizan opioides como primera línea. 
 
7.2. Recomendaciones 
 

• Estudios futuros deberían realizar una investigación similar en una población más 
grande y determinar la manera de utilización de los fármacos así como se sugiere 
realizar estudios para determinar la verdadera causa para no usar opioides como 
fármacos de primera línea. 

 
• Recomendamos la creación de programas de educación médica continua sobre la 

utilización y el correcto manejo de los analgésicos en el dolor abdominal agudo. 
 

• Se necesita un registro de cirujanos, que incluya tanto a los sectores privados como 
públicos y que sea actualizado continuamente. 
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Capítulo 9 
 
9. Anexos 
 
9.1. Anexo 1: Operacionalización de variables 
 
Variable Definición Dimensión Indicador Escala 
Edad. Tiempo que ha 

vivido una 
persona hasta el 
momento de la 
investigación. 

Tiempo 
cronológico 

Años cumplidos. Valor absoluto 

Años de práctica 
luego de obtener 
el título de 
cirujano. 

Tiempo que ha 
ejercido cirugía 
general desde 
que obtuvo el 
título de cirujano 
general. 

Tiempo 
cronológico 

Años de práctica 
de cirugía 
general. 

Valor absoluto 

Distribución de 
las actividades 
relacionadas con 
la práctica 
médica y 
docencia. 

Repartición con 
porcentaje del 
tiempo en 
actividades 
relacionadas con 
la cirugía y 
docencia. 

Actividades que 
realiza. 

Porcentaje de 
tiempo que 
emplea en cada 
actividad. 

Valor porcentual 

Tiempo máximo 
para definir la 
actitud a tomar 
para el manejo 
del dolor 
abdominal agudo 
y/o abdomen 
agudo. 

Periodo de 
tiempo utilizado 
por el médico 
para determinar 
el mejor 
tratamiento. 

Tiempo 
cronológico 

Tiempo en horas 
que generalmente 
se demora en 
definir la 
conducta a seguir 
sobre el 
tratamiento. 

Valor absoluto 

Conocimiento de 
la evidencia 
actual (5 últimos 
años) sobre el uso 
de analgesia en el 
dolor abdominal 
agudo y/o 
abdomen agudo. 

Información 
adquirida sobre 
el manejo de la 
analgesia en el 
dolor abdominal 
agudo y/o 
abdomen agudo. 

Conocimiento Conoce evidencia 
de los últimos 5 
años. 

Si 
 
No 

Escala utilizada 
para evaluar el 
dolor abdominal 
agudo y/o 
abdomen agudo. 

Graduación 
empleada para 
cuantificar la 
intensidad del 
dolor. 

Preferencias en el 
ejercicio médico. 

Tipo de escala 
que utiliza 

Escala Visual 
Análoga. 
 
Escala numérica. 
 
Escala descriptiva. 

Puntaje según 
escala visual 
análoga en el que 
considera el 
cirujano 
administrar 

Punto en la 
escala visual 
análoga en la 
cual el cirujano 
administra 
analgesia en un 

Biológico Puntos en la 
escala visual 
análoga. 

Valor absoluto 
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analgesia en el 
dolor abdominal 
agudo y/o 
abdomen agudo. 

paciente con 
dolor abdominal 
agudo y/o 
abdomen agudo. 

Puntaje según 
escala numérica 
en el que 
considera el 
cirujano 
administrar 
analgesia en el 
dolor abdominal 
agudo y/o 
abdomen agudo. 

Punto en la 
escala visual 
análoga en la 
cual el cirujano 
administra 
analgesia en un 
paciente con 
dolor abdominal 
agudo y/o 
abdomen agudo. 

Biológico Puntos en la 
escala numérica. 

Valor absoluto 

Categoría de la 
escala descriptiva 
en la que 
considera el 
cirujano 
administrar 
analgesia en el 
dolor abdominal 
agudo y/o 
abdomen agudo. 

Categoría de la 
escala descriptiva 
en la que 
considera el 
cirujano 
administrar 
analgesia en el 
dolor abdominal 
agudo y/o 
abdomen agudo. 

Biológico Categorías de la 
escala 
descriptiva. 

Ausencia de dolor 

Dolor leve 

Dolor moderado 

Dolor severo 

Razones del uso 
de analgesia en el 
dolor abdominal 
agudo y/o 
abdomen agudo. 

Motivos por los 
cuales el cirujano 
considera 
administrar 
analgesia en un 
paciente con 
dolor abdominal 
agudo y/o 
abdomen agudo. 

Opinión. Considera una 
razón importante 
o no.

Porque la 
evidencia actual 
recomienda su uso. 

Por comodidad del 
paciente 

Porque mejora la 
exploración física, 
al tener la 
colaboración del 
paciente. 

Otro. 
Analgésico que 
usa en el dolor 
abdominal agudo 
y/o abdomen 
agudo. 

Fármaco 
utilizado para 
disminuir la 
intensidad del 
dolor abdominal 
agudo y/o 
abdomen agudo. 

Conocimiento Usa el fármaco o 
no. 

AINES. 

Antiespasmódicos. 

Opioides. 

Paracetamol. 

Combinación de 
dos o más. 

Otros. 

Razones para no 
usar analgesia en 
el dolor 

Motivos por los 
cuales el cirujano 
considera que no 

Opinión Considera o no 
una razón 
importante. 

Porque el 
diagnóstico no es 
claro. 
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abdominal agudo 
y/o abdomen 
agudo. 

se debe
administrar 
analgesia en un 
paciente con 
dolor abdominal 
agudo y/o 
abdomen agudo. 

Porque falta 
concluir los 
exámenes 
complementarios. 

Porque es un dolor 
de baja intensidad. 

Por precaución a 
modificar el 
examen físico. 

Otros. 
Prejuicio sobre el 
uso de opioides. 

Si tiene alguna 
razón por lo que 
no es de su 
agrado utilizar 
opioides. 

Conocimiento Tiene o no 
prejuicio. 

Si. 

No. 

Razones del 
prejuicio del uso 
de opioides. 

Cuáles son los 
motivos por lo 
que no es de su 
agrado utilizar 
opioides. 

Opinión Considera o no 
una razón 
importante. 

Control legal. 

Efectos 
secundarios. 

Adicción o 
dependencia. 

Otros. 
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9.2. Anexo 2: Formulario. 

Hospital Regional Vicente Corral Moscoso 
Servicio de Trauma y Emergencias 

Universidad de Cuenca 
Facultad de Ciencias Médicas 

Carrera de Medicina 

Uso de analgesia durante el proceso diagnóstico del dolor abdominal agudo y/o 
abdomen agudo por lo cirujanos generales de la zona de planificación de salud 6, 
Cuenca-Ecuador, 2014. 

El objetivo de esta encuesta es identificar el uso actual de analgésicos durante el proceso 
diagnóstico de pacientes con dolor abdominal agudo y/o abdomen agudo. 
Los datos que se llenen en este formulario son completamente confidenciales, debe ser 
llenado con la mayor exactitud posible, marcando con X en los recuadros o llenando la 
información que se solicite. 

Fecha: Día  Mes:  Año: 

Edad:  años 

1) Años de práctica luego de obtener el título de cirujano: _____________

2) Distribuya con porcentajes el tiempo empleado en las siguientes actividades
Al final debe sumar entre todas las actividades 100%, si no realiza una actividad no coloque ningún número 

Docencia: ______________________ 

Investigación: ___________________ 

Cirugía electiva: _________________ 

Cirugía de emergencia: ____________ 

Otros detalle qué realiza y el porcentaje: 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

3) En cuanto tiempo máximo considera usted que el cirujano debe definir la actitud a
tomar para el manejo del dolor abdominal agudo y/o abdomen agudo: (Coloque en horas) 

_________________ 
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4) ¿Ha leído usted evidencia actual (de los últimos 5 años) sobre el uso de analgesia en el
dolor abdominal agudo? 

Si   No 

Si coloca Si vaya a la pregunta 5, si coloca No vaya a la pregunta 6. 

5) Mencione un estudio

Nombre del artículo: __________________________________________________________ 

Nombre de la revista: _________________________________________________________ 

6) ¿Utiliza usted analgesia durante el proceso diagnóstico del dolor abdominal agudo
y/o abdomen agudo? (Si la utiliza solo en algunas ocasiones coloque Si) 

Si   No 
Si coloca Si continúe con la siguiente pregunta, si coloca No continúe con la pregunta 12 

7) Para valorar la intensidad del dolor ¿Cuál de las siguientes escalas es la que más
utiliza? 

Escala Visual Análoga, pedir al paciente que señale en una línea de 10 cm la 
intensidad del dolor. (Vaya a la pregunta 8) 

Escala Numérica, pedir al paciente que puntúe el dolor del 0 al 10. (Vaya a la 
pregunta 9) 

Escala descriptiva, pedir al paciente que indique la intensidad de su dolor 
según una categoría: sin dolor, dolor leve, dolor moderado, dolor severo. (Vaya 
a la pregunta 10) 

8) Desde que puntaje en la Escala Visual Análoga considera usted la administración de
analgesia en el dolor abdominal agudo y/o abdomen agudo 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Continúe con la pregunta 11. 

9) Desde que puntaje en la Escala Numérica considera usted la administración de
analgesia en el dolor abdominal agudo y/o abdomen agudo 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Continúe con la pregunta 11. 
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10) En qué categoría de la Escala descriptiva para el dolor, considera usted la
administración de analgesia en el dolor abdominal agudo y/o abdomen agudo 

Ausencia de dolor 

Dolor leve 

Dolor moderado 

Dolor severo 

11) ¿Por qué utiliza analgesia? (puede elegir varias opciones)
Porque la evidencia actual recomienda su uso 

Por comodidad del paciente 

Porque mejora la exploración física, al tener la colaboración del paciente 

Otro, especifique:  

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

12) ¿Qué analgésico es el que más utiliza? (elija una opción)

AINES 

Antiespasmódicos 

Opioides 

Paracetamol 

Combinación de dos o más 

Otros, especifique: ___________________________________________________________ 

13) Indique como utiliza el o los fármacos indicados:

Fármaco: ______________________ 

Vía: __________________________ 

Dosis: ________________________ 

Tiempo utilizado: _______________ 
Continúe con la pregunta 13. 

29 

Geovanna Vanessa Cárdenas Arias 
Leonardo Alfredo Serrano Béjar 



 Universidad de Cuenca 

14) ¿Por qué no utiliza analgesia? (puede elegir varias opciones)

Porque el diagnóstico no es claro 

Porque falta concluir los exámenes complementarios 

Porque es un dolor de baja intensidad 

Por precaución a modificar el examen físico 

Otros, especifique: ___________________________________________________________ 

15) Se dice que muchos médicos no utilizan opioides debido al temor a las reacciones
secundarias y a la restricción legal de su uso. ¿Usted está de acuerdo con esta 
afirmación? 

Si   No 

Si contesta Si, continúe con la siguiente pregunta, si contesta no, ha finalizado la encuesta. 

16) ¿Cuál considera usted es la razón más relevante para que exista este temor? (puede
elegir varias opciones) 
Control legal 

Efectos secundarios 

Adicción o dependencia 

Otros, especifique:  

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Responsable: _ 
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9.3. Anexo 3: Consentimiento informado. 

Hospital Regional Vicente Corral Moscoso 
Servicio de Trauma y Emergencias 

Universidad de Cuenca 
Facultad de Ciencias Médicas 

Carrera de Medicina 

Introducción: Nosotros estudiantes de Medicina con el apoyo de la Universidad de Cuenca, 
Facultad de Ciencias Médicas, del Hospital Vicente Corral Moscoso y del Ministerio de 
Salud Pública del Ecuador, estamos realizando una investigación sobre el uso de analgesia 
durante el proceso diagnóstico del dolor abdominal agudo y/o abdomen agudo por los 
Cirujanos Generales de la Zona Planificación 6.  

Objetivo: El propósito de esta encuesta es conocer acerca del uso de analgésicos durante el 
proceso diagnóstico del dolor abdominal agudo y/o abdomen agudo en nuestro medio. Los 
resultados que se obtendrán del mismo nos permitirán conocer acerca de las preferencias y 
actitudes en la práctica médica de este cuadro. 

Procedimiento a seguir: Para que el estudio sea realizado de manera adecuada solicitamos a 
usted que responda las preguntas de la manera más precisa posible, recomendamos revisar la 
respuesta antes de pasar de pregunta y enviar la encuesta. El responder completamente el 
cuestionario le tomará aproximadamente 3 minutos, y solicitamos que lo responda solo por 
una ocasión.  

Confidencialidad: Su nombre fue seleccionado debido a que la encuesta está siendo 
realizada en la Zona 6 de Salud.  
La información obtenida es estrictamente confidencial y será conocida únicamente por las 
personas que trabajan en este estudio. No habrá posibilidad de conocer la identidad de la 
persona que respondió lo cual puede ser comprobado si desea al final de la encuesta al ver los 
resultados hasta el momento registrados. Si se llegara a publicar los resultados, las 
identidades no serán reveladas. 

Participación Voluntaria: Su participación es libre y voluntaria. Usted puede negarse a 
participar sin perjuicio alguno, ni pérdida de sus derechos. Y no obtendrá ningún tipo de 
remuneración económica. 

Contactos: Si tiene alguna duda en relación a este tema o le gustaría un resumen de los 
resultados cuando el estudio se haya completado, comuníquese con los autores:  
Geovanna Cárdenas: 0987227458. 
Leonardo Serrano: 0997320911.  
O al correo electrónico: dolorabdominal@gmail.com 

Gracias de antemano por su cooperación. Sus respuestas serán de significativa contribución. 
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Consentimiento: 
Entiendo que toda la información será confidencial y no será revelada mi identidad si se 
publicaran los datos, así como que no recibiré ninguna remuneración de tipo económico. 
Entiendo que mi participación es libre y voluntaria y que tengo derecho a negarme a 
participar o a retirarme del estudio si lo considero necesario, sin que me vaya a perjudicar.  
Se me dio la oportunidad de hacer cualquier pregunta sobre el estudio y todas fueron 
respondidas satisfactoriamente. Si tuviera alguna pregunta sé que me puedo comunicar con 
los investigadores. 

En caso de estar de acuerdo con lo expuesto anteriormente y desea participar, haga clic en el 
botón continuar para iniciar la encuesta. 

Atentamente, 

Dr. Juan Carlos Salamea1 Md. José Roldán Fernández2 

Srta. Geovanna Cárdenas Arias3 Sr. Leonardo Serrano Béjar3 

1 Cirujano de Trauma y Emergencias del Hospital Vicente Corral Moscoso. Docente de la Universidad de 
Azuay. 
2 Docente de Farmacología de la Universidad de Cuenca. 
3 Estudiantes de medicina de quinto año de la Universidad de Cuenca. 
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