TRABAJO DE INVESTIGACION

CONVOCATORIA: JUNIO 2010.

Titulo: EVALUACION DE LA
EFICACIA ANALGESICA DE
PROTOCOLOS DE DOLOR
AGUDO POSTOPERATORIO.

Departament de Cirurgia / Universitat Autonoma de Barcelona
Autora: Olga Maria Aznar Millan.
Director: Manel Armengol Carrasco

Co-directora; M2 del Carmen Atiénzar GoOmez.




CERTIFICAT DEL DIRECTOR DEL TREBALL DE RECERCA

Manel Armengol Carrasco, catedratic del Departament de Cirurgia de la Universitat
Autonoma de Barcelona,

FA CONSTAR:

que el treball titulat “EVALUACION DE LA EFICACIA ANALGESICA DE PROTOCOLOS
DE DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO” ha estat realitzat sota la meva direccié pel
llicenciat Olga Maria Aznar Millan, trobant-se en condicions de poder ser presentat com a
treball d’investigacié de 12 credits, dins el programa de doctorat en Cirurgia (curs 2009-2010),

a la convocatoria de juny.

Barcelona, 10 de junio de 2010.



CERTIFICAT DE LA CO-DIRECTORA DEL TREBALL DE
RECERCA

M2 del Carmen Atiénzar Gomez, facultativo especialista adjunto del Hospital General de
Castellon,

FA CONSTAR:

que el treball titulat “EVALUACION DE LA EFICACIA ANALGESICA DE
PROTOCOLOS DE DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO” ha estat realitzat sota la
meva direccio pel llicenciat Olga Aznar Millan, trobant-se en condicions de poder ser
presentat com a treball d’investigacio de 12 credits, dins el programa de doctorat en

Cirurgia (curs 2009-2010), a la convocatoria de juny.

Barcelona, 10 de junio de 2010



Indice
1.- INTRODUCCION.
2.- REVISION Y ACTUALIZACION BIBLIOGRAFICA.
3.- HIPOTESIS.
4.- OBJETIVO DEL TRABAJO.
4.1.- OBJETIVO FUNDAMENTAL.
5.- MATERIAL Y METODOS.
5.1.- TIPO Y DISENO.
5.1.1.- TIPO DE ESTUDIO.
5.1.2.- INSTRUMENTO DE RECOGIDA DE DATOS.
5.1.3.- PARAMETROS OBJETO DE ESTUDIO.
5.1.4.- DESARROLLO DEL ESTUDIO.
5.1.5.- ALEATORIZACION-RECLUTAMIENTO.
5.2.- SELECCION DE SUJETOS.
5.2.1.- CRITERIOS DE INCLUSION.
5.2.2.- CRITERIOS DE EXCLUSION.
5.3.- EVALUACION ESTADISTICA.
5.3.1.- ANALISIS DESCRIPTIVO
5.3.2.- ANALISIS PRINCIPAL DE EFICACIA
5.3.3.- ANALISIS INFERENCIAL
5.3.4.- HOMOGENEIDAD BASAL ENTRE GRUPOS
5.3.5.- NIVEL DE SIGNIFICACION
5.4.- ASPECTOS ETICOS.
5.5.- DATOS DE LOS INVESTIGADORES.
5.6.- CENTRO DONDE SE REALIZA EL ESTUDIO.
6.- RESULTADOS.
6.1.- EDAD.
6.2.- ESPECIALIDAD.
6.3.- OBJETIVO PRINCIPAL.
6.4.- OTROS PARAMETROS OBJETO DE ESTUDIO.
6.4.1.- DOLOR MAXIMO EXPERIMENTADO EN LAS PRIMERAS 48
HORAS DEL POSTOPERATORIO.
6.4.2.- INTENSIDAD DE DOLOR > 3 SEGUN ESCALA NUMERICA
EN LAS PRIMERAS 48 HORAS.
6.4.3.- TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA SALIDA DE
QUIROFANO HASTA LA APARICION DEL DOLOR TRAS LA
INTERVENCION QUIRURGICA.
6.4.4.- NECESIDAD DE ANALGESIA DE RESCATE.
6.4.5.- ALIVIO TRAS LA ADMINISTRACION DE ANALGESIA DE
RESCATE.
6.4.6.- SATISFACCION DEL PACIENTE EN CUANTO AL
TRATAMIENTO DEL DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO.
6.4.7.- INFORMACION SOBRE QUE HACER ANTE LA PRESENCIA
DE DOLOR EN EL POSTOPERATORIO.
7.- DISCUSION
8.- CONCLUSIONES.
9.- BIBLIOGRAFIA.
10.- ANEXOS.



1.- INTRODUCCION

La IASP (International Association for the Study of Pain) define el dolor agudo
como un dolor de reciente comienzo y duracion probablemente limitada, que
generalmente tiene una relacion temporal y causal con una lesion o enfermedad.

El objetivo del tratamiento del dolor agudo postoperatorio (DAP) es reducir o
eliminar el dolor y la sensacion de malestar del paciente con la menor incidencia posible
de efectos adversos (1). Existen evidencias de que el control adecuado del DAP aumenta
la satisfaccion de los pacientes y contribuye a disminuir la morbilidad postoperatoria e
incluso la estancia hospitalaria (2). Sin embargo, el control satisfactorio del dolor
postoperatorio es uno de los retos mas importantes que permanecen sin resolver en el
ambito quirurgico.

Actualmente la incidencia de DAP se sitUa entre un 46% y un 53% debido al uso
deficiente de analgésicos (1). Afortunadamente, esta situacion estd cambiando gracias a
la aparicion de Unidades de Dolor Agudo (UDA) que se han ido extendiendo
progresivamente en los hospitales.

Desde mediados de los afios 80, asistimos a la progresiva implantacion, primero
en los Estados Unidos y después en Europa, de unidades hospitalarias especializadas
(Acute Pain Services) mayoritariamente dirigidas por anestesiologos (3). EI modelo
europeo, a diferencia del norteamericano, ha de demostrar su validez en la medicina
publica, es decir, debe demostrar su eficacia pero también su eficiencia y factibilidad
debido a la cobertura poblacional que debe hacer frente. Esto hace que la implantacion
de las UDA sea mas lenta y progresiva.

Para poner en marcha una UDA se debe seguir una estrategia sistematizada de
implantacion (3). El primer paso es conocer el nivel de dolor de los pacientes

postquirdrgicos.



Para ello, deben elaborarse encuestas dirigidas a los pacientes, ya que el dolor es
una experiencia subjetiva que para su cuantificacion requiere necesariamente de la
informacién suministrada por éstos.

Para medir la intensidad de dolor no existe una escala perfecta, ya que al ser una
sensacion emocional subjetiva, no existe ningun signo objetivo que nos pueda medir con
exactitud el grado de dolor. No obstante, en un intento de superar todos estos
inconvenientes para que la valoracion del dolor sea individualizada y lo mas correcta
posible, se han ido creando y validando una serie de escalas de medida. Las podemos
clasificar en 2 grandes grupos: las subjetivas y las objetivas (5).

1.- Escalas subjetivas:

Es el propio paciente el que nos informa acerca de su dolor. Hay 2 tipos:

unidimensionales y multidimensionales:

e ESCALAS UNIDIMENSIONALES:

a) Escala verbal simple: dolor ausente, moderado, intenso, intolerable.

b) Escalas numéricas: de 0 a 10. Hay 2 tipos:
- Escala numérica verbal: consiste en interrogar al paciente acerca de su
dolor diciéndole que si 0 es “ausencia de dolor” y 10 el “maximo dolor
imaginable”, nos dé un niumero con el que relacione su intensidad.
- Escala de graduacion numeérica: el paciente debe optar por un nimero
entre el 0 y el 10 que refleje su intensidad de dolor; todos los nimeros
aparecen encasillados, de manera que debe marcar con una “X” la casilla

gue contiene el nimero elegido.

Escala numérica

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
" ——0—0—0—0 —0—0—90—0 >
Sin dolor Dolor insoportable
Fig. n° 2 (33)



c) Escala analdgica visual (EVA): consiste en una linea horizontal o vertical
de 10 cm de longitud dispuesta entre dos puntos donde figuran las
expresiones de “no dolor” y “maximo dolor imaginable” que corresponden
a las puntuaciones de 0 a 10 respectivamente. El paciente debe marcar

aquel punto de la linea que mejor refleje el dolor que padece.

Escala Visual Analdgica

Mada de El peor dolor
dolar imaginable
Fig. n° 3 (34)

d) Escala de expresion facial: es una escala muy usada en la edad pediatrica.
Se representan una serie de caras con diferentes expresiones que van desde
la alegria, modificandose hacia la tristeza hasta llegar al llanto. A cada una
de las caras se les asigna un nimero del 0 al 5 correspondiendo el 0 a “no

dolor” y el 5 a “méaximo dolor imaginable”.

Fig. n° 4 (35)



e ESCALAS MULTIDIMENSIONALES:

La mas conocida es el cuestionario de McGill, que consiste en presentar al
paciente una serie de términos o palabras agrupadas que describen las dos
dimensiones que integran la experiencia dolorosa (sensorial y emocional). Ademas
incluye una tercera dimension que es la evaluativo. Cada una de estas dimensiones
tiene asignado un nimero que permite obtener una puntuacion de acuerdo a las
palabras escogidas por el paciente. Esta puntuacion refleja el modo en que éste
califica su propia experiencia dolorosa y, por consiguiente, permite valorar la
influencia dolorosa que sobre esta experiencia ejercen los factores emocionales y
sensoriales que la integran. Por su complejidad, este cuestionario es de poca utilidad
en la valoracion del dolor agudo postoperatorio.

- McGill Pain Questionnaire
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2.- Escalas objetivas:

En esta forma de evaluacion del dolor es el propio observador quien va a inferir
un valor a la intensidad de dolor que sufre el paciente. Se basa fundamentalmente en la
observacion del comportamiento o actitudes que adopta éste, como puede ser la
expresion facial, el grado de movilidad, tension muscular, postura corporal, tension
arterial, frecuencia cardiaca, etc.

No es una escala muy fiable ya que, como se ha comentado, el dolor es subjetivo
y no hay signos especificos que nos marquen la intensidad de dolor. Ademés se pueden
producir importantes sesgos si el observador carece de experiencia en la valoracion del

dolor, pudiendo tener prejuicios e ideas previas sobre lo que debe doler segun el caso.

Tras evaluar los resultados obtenidos de las encuestas, se confeccionan

protocolos analgésicos escritos adecuados para cada grado de intensidad de dolor.

Actualmente en analgesia postoperatoria se manejan diferentes conceptos
(analgesia pre-emptive, analgesia preventiva, terapia segun procedimiento, tratamiento
sensible al contexto, analgesia multimodal...), aunque de todos ellos s6lo ha demostrado
eficacia clinica con un grado de recomendacion IA, la analgesia multimodal. Este tipo de
analgesia implica la administracion combinada de farmacos que actGan a diferentes
niveles del sistema nervioso central y periférico para evitar la estimulacion y transmision
de la informacién dolorosa. El objetivo es conseguir un efecto sinérgico, mejorar la
biodisponibilidad y minimizar la frecuencia e intensidad de los efectos adversos
utilizando diferentes métodos y vias de administracion (6).

Los estudios farmacoldgicos han validado la interaccion sinérgica y efectividad
clinica de las siguientes asociaciones: paracetamol y AINE, opioide y AINE, anestésico
local con opioides neuroaxiales, agonistas del receptor alfa-2 mas opioides intratecales y
antagonistas del NMDA junto a opioides. Existen meta-analisis recientes que confirman
el efecto del paracetamol y de los AINE en la disminucion de las dosis y los efectos

secundarios de los opioides, optimizando los resultados clinicos obtenidos (27).



Las modalidades de analgesia de las que disponemos en la actualidad se pueden
resumir en:

a) Analgesia endovenosa: opioides, AINE, etc.

b) Analgesia epidural.

c) Analgesia basada en blogueos nerviosos periféricos.

d) Analgesia incisional.

e) Analgesia subcutéanea.

Posteriormente, como mecanismo de control de la eficacia y efectos secundarios
de los protocolos, es imprescindible que se realice un seguimiento continuado de los
pacientes que se benefician de los protocolos analgésicos.

Finalmente, se realiza el andlisis de resultados para comprobar la calidad

analgésica de los tratamientos instaurados y poder optimizar los protocolos.

En la mayoria de hospitales existe algin modelo de atencion al DAP pero en muy
pocos estd adecuadamente sistematizado, se controlan sus resultados y abarca a la
totalidad de los servicios quirurgicos. La dificultad de conseguir todo esto radica en la
necesaria coordinacion de todos los servicios y personal sanitario (4).

En nuestro hospital se inici6 un Programa de Tratamiento del DAP. El objetivo
de este estudio fue valorar la eficacia de los protocolos analgésicos instaurados en este

programa.
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2.- REVISION Y ACTUALIZACION BIBLIOGRAFICA.

El dolor, segun la definicion de la IASP (Internacional Association for the Study
of Pain) es una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a una lesion
tisular presente o potencial, o descrita en términos de tal lesion. Esta definicion se aplica
a dolor agudo, dolor canceroso y dolor crénico no canceroso.

La IASP define el dolor agudo como un dolor de reciente comienzo y duracion
probablemente limitada, que generalmente tiene una relacién temporal y causal con una
lesion o enfermedad. Esto lo diferencia del dolor cronico, el cual se define como dolor
que persiste a lo largo de periodos mas alla del tiempo de cicatrizacion de la lesion,
frecuentemente sin una causa claramente identificable (5).

El dolor agudo postoperatorio (DAP) es el maximo representante del dolor agudo
y se define como un dolor de inicio reciente, duracién probablemente limitada y que
aparece como consecuencia de la estimulacion nociceptiva resultante de la intervencion
quirurgica sobre los distintos 6rganos Yy tejidos. La caracteristica mas destacada del DAP
es que su intensidad es maxima en las primeras 24 horas y disminuye progresivamente.
Es por ello que en el presente estudio hemos considerado para describir el objetivo el
dolor experimentado en las primeras 24 horas (6).

La importancia del DAP radica en su alta frecuencia, su inadecuado tratamiento y

en las repercusiones gue tiene en la evolucion y la recuperacion del paciente.
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Sin embargo y a pesar de los progresos alcanzados en los conocimientos de la
fisiopatologia, la farmacologia de los analgésicos y en el desarrollo de técnicas eficaces
para controlar el DAP, muchos pacientes no reciben una analgesia adecuada (5). Asi, el
DAP inadecuadamente tratado ha demostrado aumentar la morbimortalidad y prolongar
el ingreso hospitalario (5). Ademas, proyecta una imagen muy negativa del sistema
sanitario en una poblacion cada vez mas informada y exigente.

El estudio PATHOS (7) es un estudio prospectivo, observacional, multicéntrico y
multinacional sobre DAP leve-moderado. En él se analizaron 424 cuestionarios
procedentes de instituciones con una actividad quirtrgica que representaba el 70% del
total de camas de Espafia. Este estudio reveld las deficiencias importantes existentes en
aspectos tan relevantes del manejo del DPO como son: la formacién del personal, la
informacion preoperatoria sistematica al paciente, la existencia de protocolos escritos
para el manejo del DPO, el seguimiento del DPO y la recogida de datos. Estas
deficiencias son mas Illamativas, en todos los aspectos, en los pacientes encuestados en
Espafa que en los del resto de Europa (7).

En 2003 Apfelbaum y col. (8) realizaron una encuesta nacional en la que
revisaron el curso postoperatorio de 250 pacientes adultos que habian sido intervenidos y
observaron que el 80% de los pacientes experimento dolor postoperatorio, y que éste fue
de intensidad moderada en un 47% de los casos, Yy severa 0 extrema en un 39%.

Svenson y col (9) analizaron la evolucion del DAP en 200 pacientes sometidos a
cirugia general durante un periodo de 72 horas. En las primeras 24 horas hasta un 88%
de los pacientes experimentaron en algin momento dolor moderado-severo.

En otro estudio realizado en 342 pacientes sometidos a diversas cirugias (10)
analizaron los predictores de DAP severo, clasificando a los pacientes en funcion de si la
cirugia realizada se asociaba con dolor de intensidad menor, moderada o severa. Los
resultados mostraron que el dolor evaluado mediante Escala Visual Analogica (EVA) de
0 a 100 al ingreso en la unidad de recuperacion postoperatoria fue de 52, la dosis de
morfina media para lograr un alivio del dolor fue de 9,6 mg y que el tiempo para lograr
alivio del dolor fue de 18 minutos, aunque en algunos casos extremos fue hasta de 70
minutos. Los autores observaron que la anestesia general y la dosis de sufentanilo
administrada intraoperatoriamente y la utilizacién de analgésicos antes de la cirugia

fueron factores decisivos en la presencia de dolor postoperatorio severo.
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En los pacientes pediatricos la situacion no difiere mucho. Una encuesta
realizada en Suecia en departamentos quirirgicos de todas las especialidades mostro que
en opinion del personal sanitario que atendié a unos 6344 nifios, se estimo que un 77%
de los mismos presentd algun tipo de dolor y que el 23% de los casos con dolor éste fue
moderado o severo (11). Otros estudios muestran que hasta un 20% de los nifios
hospitalizados sufrieron dolor clinicamente significativo y que alrededor del 34% de los
mismos no tenian pautada analgesia de ninguln tipo (12).

En cuanto al manejo del dolor en cirugia ambulatoria se observa que la
incidencia de DAP de caracter moderado-severo ocurre en una proporcion elevada de los
pacientes, alrededor del 30-60%. Tras el alta, un 24% de los pacientes presenta dolor
moderado-severo a las 48 horas y todavia a los 7 dias de la intervencién este porcentaje
se sitda en el 13% (13).

La situacion actual segun muestra un estudio reciente no difiere mucho. Un
trabajo realizado en 14 unidades de cirugia ambulatoria en Finlandia mostrd que un 25%
de los ingresos no previstos fueron por causa de dolor (14).

Un meta-analisis reciente (15) que revisa los factores predictivos de dolor tras la
cirugia muestra como la ansiedad, el dolor preoperatorio, la edad y el tipo de cirugia son
los factores de mayor relevancia asociados al dolor severo postoperatorio. Dentro de las
cirugias, la ortopédica mayor, la toracica y la cirugia abdominal abierta se acomparian de
dolor més intenso.

Ademas de generar discomfort e insatisfaccion al paciente, el DAP se acompafa
tipicamente de alteraciones neuroendocrinas sistémicas y de una respuesta inflamatoria
local directamente relacionada con la intensidad del trauma quirargico y modulada por la
técnica anestésica. Esta respuesta se traduce en modificaciones de otros dérganos y
sistemas con afectacion de la coagulacion, sistema inmune y aparato cardiorrespiratorio
(6).

La afectacion del sistema respiratorio observada tras todos los procesos
quirurgicos mayores se asocian con alteracion de la eficacia de la tos y de la ventilacion
con la consiguiente reduccidén de la capacidad vital y de la capacidad residual funcional,
contribuyendo al desarrollo de hipoxemia, atelectasias y neumonia (6).

La morbilidad cardiaca es una causa mayor de muerte perioperatoria (16). La

activacion del sistema nervioso simpatico aumenta la frecuencia cardiaca, la
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contractilidad y la presion arterial con un incremento de la demanda miocérdica de
oxigeno.

La vasoconstriccién coronaria secundaria a la activacion simpética puede
comprometer el aporte miocardico de oxigeno. La modulacion del sistema simpético
producido por ciertas técnicas analgésicas como la analgesia epidural tiene un efecto
favorable sobre las complicaciones cardiovasculares (17).

El estado de hipercoagulabilidad que ocurre en el periodo postoperatorio se
acompafia de una disminucion de los niveles de anticoagulantes naturales, aumento de la
actividad plaquetaria, de la viscosidad del plasma, de los niveles de sustancias
procoagulantes y de inhibicion de la fibrinolisis. Aunque la etiologia precisa de la
hipercoagulabilidad postoperatoria no esta del todo clara, parece que el estrés puede ser
un factor potenciador importante. En esta situacion, la presenia de dolor con la
inhibicion del movimiento y la situacion de estrés que genera, puede favorecer la
formacion de trombos en las extremidades inferiores (6). Las técnicas analgésicas
epidurales disminuyen las complicaciones tromboembolicas especialmente en cirugia de
miembros inferiores, aunque en la cirugia abdominal los efectos beneficiosos en general
y sobre el riesgo tromboembdlico en particular son mas dudosos (17).

La inmunidad también se ve afectada como consecuencia del estrés
postoperatorio y la etiologia exacta de esta modificacion de la respuesta inmune es
incierta. Parece que el grado de alteracion de la inmunidad es proporcional al grado de
agresion quirargica y responsable del desarrollo de infecciones, del crecimiento tumoral,
de las metastasis y del aumento de los costes (6). La técnica analgésica puede modular
esta respuesta inmunoldgica y tener un efecto beneficioso tedrico ene. Paciente
oncoldgico sometido a cirugia (18).

Las alteraciones gastrointestinales y el ileo postoperatorio se asocian
especialmente con la cirugia abdominal y son debidas a reflejos inhibitorios esplacnicos,
respuesta inflamatoria local intestinal y opiaceos. La presencia de una estimulacién
intensa del sistema simpatico por dolor inhibira el retorno de la funcion gastrointestinal
(6). Existe una disminucion del ileo postoperatorio con la utilizacion de técnicas
epidurales toracicas con anestésicos locales, lo que se traduce en importantes beneficios
clinicos permitiendo la nutricion enteral precoz que a su vez reduce la morbilidad

postoperatoria (17).
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La disfuncién cognitiva postoperatoria puede presentarse hasta en un 20% de los
pacientes quirdrgicos y hasta en un 10% de los mismos, puede persistir hasta 3 meses del
postoperatorio. La etiologia es multifactorial, estando implicada la hipoxemia
postoperatoria, las alteraciones del suefio y el uso de opiaceos (6). Los efectos de la
técnica analgésica postoperatoria no son concluyentes, ya que la utilizacion de técnicas
analgésicas locales frente a las sistémicas no ha demostrado disminucion de esta
complicacion (19).

Otras consecuencias del DAP conciernen a la calidad asistencial y los costes
derivados. Desde un punto de vista econémico se asocia con un aumento de la estancia
hospitalaria y readminsiones en cirugia sin ingreso (6).

Si el proceso se complica con la aparicion de un sindrome de dolor crénico
postoperatorio los costes generados en el futuro seran muy elevados, especialmente si el
paciente afectado es joven en el que supuestamente la esperanza de vida es mayor. En
diferentes estudios (20, 21) se observo que la intensidad del DAP era un factor
predictivo para la cronificacion del dolor, por lo tanto, parece evidente que su existencia
se relaciona con los mecanismos de sensibilizacion neuronal y neroplasticidad, propios
del dolor neuropatico. Es de vital importancia prevenir la aparicion de DAP para
disminuir toda la cascada de acontecimientos que contribuyen a la cronificacion del
dolor agudo.

En resumen, la eleccidn de una correcta analgesia postoperatoria adecuada al tipo
de cirugia y al entorno del paciente es clave para el desarrollo de una buena y efectiva
recuperacion funcional postoperatoria. Por tanto, el tratamiento del DAP no es sélo una
cuestion ética para el bienestar del paciente, sino que influye enormemente en el curso
de la lesion quirdrgica (6).

Justificada ya la necesidad del 6ptimo tratamiento del DAP, es necesaria una
estrategia para llevarlo a cabo. Con este objetivo nacen las Unidades de Dolor Agudo
(UDA), mayoritariamente dirigidas por anestesiologos. Fueron descritas por primera vez
por Ready en 1988. En nuestro pais, excepto en un nimero muy limitado de hospitales,
las UDA empezaron a gestionarse, planificarse y ponerse en marcha a partir del afio
2000. De hecho, no es hasta el V Congreso de la SED (Sociedad Espafiola de Dolor)
celebrado en Salamanca en 2002, cuando empiezan a presentarse comunicaciones sobre

implantacion de UDA y protocolos de DAP.
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Las UDA surgen de la creencia de que la organizacion de los recursos
disponibles y la sensibilizacién de los profesionales podia ser el mejor argumento para el
control del dolor. Desde la creacion de las primeras Unidades, las UDA han proliferado
y ha sido recomendada su implantacién desde algunas organizaciones profesionales
reconocidas.

De hecho, la presencia de estas Unidades es hoy dia un prerrequisito para
acreditar los centros para la formacion de postgrado, segin el Royal Collage of
Anaesthetist en Gran Bretafia y por el Australian and New Zealand Collage of
Anaesthetist. En la Gltima actualizacion de la Guia de Préctica Clinica de la American
Society of Anaesthesiologists para el manejo del dolor agudo postoperatorio se
recomienda la implantacion de Unidades de Dolor Agudo desde, o con la participacion
activa, de los Servicios de Anestesiologia y la disponibilidad de anestesiologos las 24
horas del dia (22).

Al constatar las Gltimas revisiones sobre el tratamiento del DAP, observamos que
existe evidencia que tras la introduccion de la UDA hay una mejora en el tratamiento del
DAP, como revelan los siguientes estudios.

En 2008, se publico en la Revista Espafiola de Dolor un estudio prospectivo de
todos los pacientes atendidos en la UDA del Hospital Son Llatzer de Palma de Mallorca
desde mayo de 2004 hasta junio de 2007 (23). Concluyeron que el seguimiento y el
registro diario de los pacientes tratados en la UDA posibilitaba la evaluacion de los
resultados y contribuia a la mejora de la seguridad y efectividad de los tratamientos.

Otro estudio realizado en el Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Valme de
Sevilla publicado en la Revista de la Sociedad Espafiola de Dolor en 2004 sobre la
valoracion de la actividad de una UDA por los cuidadores del paciente quirdrgico,
concluia que el papel de la UDA era muy bien comprendido por dichos cuidadores,
aungue existian problemas de integracion y comunicacion, especialmente con la
enfermeria de la planta (24).

Otro estudio publicado en Orthopade en 2007 concluia que el manejo multimodal
y multidisciplinario del DAP reducia los dias de estancia hospitalaria, asi como los
efectos secundarios de los farmacos, y mejoraba el grado de satisfaccion de los pacientes
(25).
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Un estudio realizado en el Hospital San Raffaele de Milan, cuya UDA habia sido
constituida en 1997, evalud la eficacia de sus protocolos en 592 pacientes, concluyendo
que tras la implantacion de éstos mejoraba el control del DAP y se minimizaban los
efectos secundarios (26).

Vista ya la necesidad de implantar un tratamiento de DAP eficaz se decidio
instaurar un Programa de Tratamiento del DAP en nuestro hospital.

Si bien es cierto, que en las mayoria de los hospitales existe algin modelo de
atencion al DPO, en muy pocos de ellos estd adecuadamente sistematizada, se controlan
sus resultados y abarcan a la totalidad de los servicios quirargicos.

La dificultad que entrafia la necesaria coordinacion del personal que
potencialmente se relaciona con su tratamiento (todos los servicios quirdrgicos y
personal de enfermeria de todas las salas de hospitalizacion), condiciona que el modelo
mayoritario de UDA, quede restringida al &ambito del propio Servicio de Anestesiologia.

El primer problema que apreciamos cuando nos acercamos al tratamiento del

DPO, es una terrible paradoja, cimentada en cinco dramaticos supuestos (fig. 1):

» La resignacion con que el paciente, e incluso su familia, acepta el dolor postoperatorio como una consecuencia inevitable de la
intervencion quirtrgica.

» El gran desconocimiento (cuando no indiferencia), que muchos cirujanos tienen respecto a la verdadera dimensién del DPO. Y
SUS consecuencias.

» La incuestionable evidencia de que con los métodos analgésicos disponibles seria relativamente facil minimizar cualguier dolor
postoperatorio.

» Asi como el DPO, se acepta con resignacidn-indiferencia, los eventuales efectos secundarios de su tratamiento (mareos, nau-
seas, vomitos, etc.), alarman enormemente a los familiares, enfermeras y cirujanos, que tienden a retirar precipitadamente, el pro-
tocolo analgésico.

» El enorme déficit de formacidn, de todo el personal sanitario, en casi todos los aspectos relativos al tratamiento del dolor, Es-
pecialmente se pone de manifiesto (una vez mds) una omnipresente opiofobia, que tiende a sobredimensionar los posibles efec-
tos adversos de los opiodes y a culparles, en definitiva, de cualquier incidencia postoperatoria.

Fig. n° 1 (3).
Por ello, para instaurar una UDA deben seguirse unas directrices que se pueden

fundamentar en las recomendaciones de las instituciones y sociedades cientificas

implicadas.
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La Joint Comisién on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) es

una entidad dedicada a la acreditaciéon de la calidad de los centros sanitarios en los

Estados Unidos y ha disefiado una serie de estandares, totalmente aplicables a nuestro

medio, que tienen como objetivo mejorar el manejo del DAP que se realiza en los

hospitales. Estos criterios se centran en 7 puntos:

2)
3)

4)
5)
6)

7)

8)

Reconocer el derecho de los pacientes a ser asesorados sobre el dolor.

Hacer una estimacion de su frecuencia y determinar su naturaleza e
intensidad.

Revaluar de forma continua el nivel de dolor.

Prescribir las medicaciones mas efectivas para el control del dolor.

Identificar las necesidades del paciente para hacer un buen control una vez ha
recibido el alta hospitalaria.

Asegurar la formacion de los profesionales en lo que se refiere a la
informacion sobre el dolor y su tratamiento.

Educar tanto a los pacientes como a los familiares sobre los tratamientos que

se utilizan actualmente.

Estos son unos principios muy generales, asi que de manera mas concreta, el

inadecuado control del dolor postoperatorio hizo que el Real Colegio de Cirujanos y el

entonces Colegio (ahora Real Colegio) de Anestesidlogos del Reino Unido publicaran

un informe conjunto que incluia una serie de recomendaciones y objetivos.

1)

2)

3)

4)
5)

Mejorar la educacion del personal en el campo del tratamiento del dolor y
cuestionar las actitudes tradicionales ante el dolor postoperatorio.

Evaluar y cuantificar el dolor de manera sistematica, implicando al paciente
siempre que sea posible.

Asignar la responsabilidad del control del dolor postoperatorio a un miembro
determinado del servicio en cada hospital.

Establecer equipos de dolor agudo en todos los hospitales.

Introducir nuevos métodos y utilizar los métodos disponibles mas

eficazmente, dando la importancia debida al factor de seguridad.
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6) Evaluar y auditar la actividad realizada de manera continua.
7) Proporcionar el material apropiado para la provision del servicio de control
del dolor en todos los hospitales.

8) Disponer de personal experto necesario para este servicio.

Por su parte, el CASED, que es el Comité de Acreditacion de la Sociedad
Espafiola de Dolor ha definido las bases para la acreditacion de las Unidades de Dolor,
aprobadas por la Junta Directiva de la SED en 2002 y modificadas por la Junta Directiva
de la SED en marzo de 2006, para el desarrollo en Espafia del proceso de acreditacion
tanto individual como institucional, en el tratamiento del dolor, abarcando también la
UDA. Ver ANEXO N° 1.

Teniendo en cuenta estas premisas, la estrategia mas aceptada de implantacion

de una UDA sigue las siguientes fases (3):

1. Conocer el nivel de dolor de los pacientes postquirurgicos. Para ello, deben
elaborarse encuestas dirigidas a los pacientes, ya que el dolor es una experiencia
subjetiva que para su cuantificacion requiere necesariamente de la informacion

suministrada por éstos.

N

Confeccionar protocolos analgésicos escritos adecuados para cada grado de

intensidad de dolor.

w

Aplicacion de protocolos analgeésicos.

&

Seguimiento continuado de los pacientes que se benefician de los protocolos

analgésicos, como mecanismo de control de la eficacia y efectos secundarios.

o

Analisis de resultados para comprobar la calidad analgésica de los tratamientos

instaurados.

o

Optimizacion de los protocolos.

19



3.- HIPOTESIS.

La hipotesis que nos planteamos al disefiar el estudio es que tras la implantacion
de protocolos de analgesia postoperatoria en pacientes postquirdrgicos de
Otorrinolaringologia, Ginecologia y Obstetricia, Urologia, Cirugia Maxilo-Facial y
Traumatologia mejora el grado de intensidad de dolor agudo postoperatorio utilizando
una escala numérica como instrumento de medicion (de 0 a 10).

20



4.- OBJETIVO DEL TRABAJO.

4.1.- OBJETIVO FUNDAMENTAL.

El objetivo del estudio es evaluar si disminuye el dolor en las primeras 24 horas
posteriores a la intervencion quirdrgica al instaurar protocolos de dolor agudo

postoperatorio.
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5.- MATERIAL Y METODOS

5.1-. TIPO Y DISENO

5.1.1.- TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio prospectivo, observacional, unicéntrico.

5.1.2.- INSTRUMENTO DE RECOGIDA DE DATOS:

La evaluacion se efectu6 mediante un CUESTIONARIO (ver ANEXO n° 2), en
el que se preguntaba especificamente por todas las cuestiones a evaluar en los objetivos.

La recogida de datos se realizaba con visita al enfermo a las 48 horas de la
intervencién quirargica por medicos internos residentes y/o adjuntos adscritos al
Servicio de Anestesiologia y Reanimacion, leyendo el cuestionario y explicando los
conceptos que fuesen necesarios.

Las actividades de recogida de datos se iniciaron en noviembre de 2007 con los
cuestionarios a los pacientes antes de implantar los protocolos analgésicos, y finalizaron
en noviembre de 2009 tras la recogida de datos de las encuestas realizadas a los

pacientes de Traumatologia una vez instaurados sus protocolos analgésicos especificos.
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La valoracion del dolor se realiz6 mediante una escala numérica verbal de 0 a 10,
en la que se explicaba que O era la “ausencia de dolor” y 10 el “maximo dolor
imaginable”.

Clasificamos la intensidad del dolor en: leve, si la puntuacién del dolor es < 3,
moderado, si se puntta entre 3y 6, y severo, si se puntta entre 7 y 10.

En los pacientes que tenian problemas para comprender la escala numérica

verbal, se aplicd una escala categdrica, con cinco niveles:

Nivel 0= No dolor

Nivel 1= Dolor leve (que no causa agitacion, bien tolerado)

Nivel 2= Dolor moderado (mal tolerado, paciente que solicita analgesia de
rescate)

Nivel 3= Dolor intenso (dolor severo, paciente muy agitado)

Nivel 4= Dolor insoportable

5.1.3.- PARAMETROS OBJETO DE ESTUDIO:

Mediante la encuesta realizada, recogimos los siguientes datos:

1. Dolor maximo experimentado en las primeras 24 horas del postoperatorio (objetivo
fundamental del estudio).

2. Tiempo transcurrido desde la salida de quiréfano hasta la aparicion de dolor.

3. Necesidad de analgesia de rescate. En caso de haber sido necesaria, evaluar su
efectividad.

4. Dolor maximo experimentado en las primeras 48 horas del postoperatorio.

5. Grado de satisfaccion de los pacientes con el tratamiento del dolor.

6. Informacién que ha recibido el paciente en cuanto a qué hacer ante la presencia de

dolor por parte del médico y/o enfermera.

Todos estos parametros serdn comparados antes y después de la implantacion de

los protocolos analgésicos.
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5.1.4.- DESARROLLO DEL ESTUDIO:

Lo que pretendiamos con este estudio era comprobar si la implantacion de
protocolos analgésicos en nuestro hospital mejoraba el grado de intensidad de dolor
postoperatorio.

La implantacion de protocolos analgésicos de dolor agudo postoperatorio se
realiz6 en el contexto de la creacidn de un Programa de Tratamiento del DAP en nuestro
hospital por parte principalmente del Servicio de Anestesiologia, pero en estrecha
colaboracion con los distintos servicios quirargicos implicados y personal de enfermeria.
Este proceso se inici6 a finales de 2007.

Asi, la estrategia de implantacion de nuestro Programa de Tratamiento de Dolor

Agudo Postoperatorio fue la siguiente:

Inicio progresivo.

Decidimos realizar un inicio progresivo, contemplando el comienzo del
tratamiento del DAP por aquellos servicios que se mostraron potencialmente mas
colaboradores, que en nuestro caso fue Ginecologia. Posteriormente continuamos con
Urologia, Cirugia Maxilo-Facial y Otorrinolaringologia. Finalmente introdujimos los
protocolos en el servicio de Traumatologia.

En cada especialidad quirargica, se siguieron los mismos pasos para instaurar el

Programa:

Fases del programa:

1. Creacion de equipos por especialidad quirargica:
El equipo quedaba formado por:
- 1 ATS/DUE de la planta de hospitalizacién
- 1 Facultativo médico del servicio quirargico
- 1 Anestesiélogo que habitualmente trabaja en ese quiréfano.
- 1 Anestesiologo coordinador del Programa de Tratamiento del Dolor Agudo

Postoperatorio.
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2. Elaboracion de protocolos de analgesia, por especialidad, consensuados por los
miembros de cada equipo. Ver ANEXO n° 3.

3. Reuniones periddicas de estos grupos, para evaluar los resultados, modificar
protocolos y dar alternativas a los problemas que puedan presentarse.

Funcionamiento del Programa:

1) Encuesta sobre el dolor agudo postoperatorio.

Antes de iniciar los protocolos en cada especialidad, se evalu6 que grado de dolor
agudo postoperatorio presentaban los pacientes postquirirgicos de esa especialidad. La
herramienta ideal para tener acceso a esta informacion es la encuesta (ver ANEXO n° 2).
Una vez concluida y analizados sus resultados, obtuvimos una valiosisima informacion

sobre el estado real del dolor postoperatorio.

2) Sesiones formativas

Se realizd una sesion para los médicos de la especialidad quirdrgica, donde se
explicaron los protocolos y la forma de aplicarlos.

Se realizaron sesiones formativas a las enfermeras de la planta de cada
especialidad quirdrgica, explicandoles los protocolos y la forma de aplicarlos. Ademas,
se incluyd en la grafica de enfermeria un espacio para la valoracion del dolor (dolor
como 52 constante). En estas sesiones se explicéd a la enfermeria la necesidad de evaluar

el dolor.

3) Aplicacion del protocolo analgeésico:

Se realiza de la siguiente manera:
Una vez finalizada la intervencion se inicia la pauta analgésica correspondiente

segun el protocolo de la especialidad. Se disefi6 un documento para la prescripcién, que
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es una triple hoja autocopiativa, ya que en nuestro hospital actualmente no disponemos
de informatizacion de la historia clinica. Una copia queda en la historia del paciente, otra
copia va al servicio de Farmacia (para dispensar la medicacién) y otra queda recogida
por el servicio de Anestesiologia para la elaboracion de la base de datos. Ver ANEXO n°
3.

Se establecieron tres niveles, uno para dolor intenso, otro para dolor moderado y
otro para dolor leve. La inclusion en un nivel u otro se realizara por el anestesiélogo y el
cirujano. La pauta elegida depende del tipo de intervencion y de otros factores como el
estado fisico, la edad y la técnica anestésica. Excepcionalmente, en funcién de las
caracteristicas del paciente, se puede realizar una pauta distinta al protocolo.

Durante la estancia de los pacientes en la Unidad Reanimacion PostAnestésica
(URPA), se inicia la aplicacion de las pautas analgésicas, y si es preciso, como es

habitual en el postoperatorio inmediato, se administran ademas otros analgésicos.

4) Pase de visita en la planta de hospitalizacidn:

Se realiza por un médico residente de anestesiologia y un adjunto de
anestesiologia.
Sus funciones son:
I- Pase de visita diario de los pacientes con pauta de dolor intenso. Sélo se visitan los
pacientes que son portadores de un catéter o sistema especifico de analgesia
postoperatoria.
I1- Para cada paciente se rellena una hoja de recogida disefiada especificamente para
control del Dolor Agudo Postoperatorio (Ver ANEXO n° 4). En esta hoja de datos
donde se registran los siguientes datos:
- Protocolo de tratamiento
- Grado de dolor segun escala numérica /escala categorica
En el caso de aplicarse la escala categodrica, los niveles
comparables con la numérica son:
e Nivel 0 y 1: analgesia correcta
e Nivel 2, 3y 4: administrar rescate segun protocolo y volver

a evaluar a los 45 minutos.
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- NUmero y efectividad de los recates administrados

- Aparicion de efectos secundarios

- Satisfaccion del paciente (escala del 0 al 10; 0= nada satisfecho, 10=
muy satisfecho con el tratamiento analgésico).

En caso de que el valor el valor obtenido en la escala numérica sea superior a 3
o si el paciente solicita analgesia (y el valor en la escala numérica es mayor de 3) se
administra el rescate pautado segun el protocolo y se vuelve a evaluar el dolor tras
45 minutos. En el caso de que el dolor se mantenga mayor de 3, se consulta al
médico responsable de la planta, y si éste lo consideraba necesario avisa al servicio
de Anestesiologia (busca de dolor agudo 441138).

Asi pues, al mismo tiempo que se implantaban los protocolos, se incorpor6 un
busca especifico para las consultas que pudieran surgir, al que se puede recurrir 24
horas al dia todos los dias del afio, y que es atendido por personal del staff de la
unidad de 8 a 15 horas los dias laborables y por residentes de Anestesiologia
supervisados por adjuntos especialistas de guardia el resto del tiempo.

5) Introduccidn de los datos:

Se introducian los datos referentes a cada paciente en la base de datos
especifica del programa “Dolor Agudo Postoperatorio” por la coordinadora del

programa de Dolor Postoperatorio.

6) Evaluacion del programa de tratamiento postoperatorio:

Ademas de la hoja de recogida de datos de los pacientes con pauta de dolor
intenso, de forma periddica se realizan cortes transversales mediante encuestas a
pacientes en el postoperatorio. Asi se obtienen datos sobre la analgesia obtenida,
problemas de implantacién del programa, efectos secundarios, satisfaccion de las
pacientes, etc. Con esta informacion los equipos de cada especialidad se reunirdn
para dar soluciones a los problemas detectados.

La encuesta se realizaba a las 48 horas de la cirugia y era exactamente la

misma que realizamos antes de instaurar los protocolos. Ver ANEXO n° 2.
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Dicha encuesta, tanto en el periodo preimplantacion como en el
postimplantacion de protocolos fue realizada por residentes y adjuntos del Servicio

de Anestesiologia.

5.1.5.- ALEATORIZACION -RECLUTAMIENTO

Para el reclutamiento de la muestra de nuestro estudio se asigné un numero a
cada paciente postoperada de Ginecologia. Se eligié de forma aleatoria los pacientes que
debian ser encuestados (segun un esquema de aleatorizacién generado mediante el
modulo PROC PLAN de SAS (version 8.2)).

De la misma forma se procedi6 con los pacientes de Urologia, Cirugia

Maxilofacial, Otorrinolaringologia y con los de Traumatologia.

5.2.- SELECCION DE SUJETOS

5.2.1.- CRITERIOS DE INCLUSION

Los sujetos debian cumplir todos los criterios siguientes:

1. Edad superior o igual a 18 afios.

2. Sometidos a cirugia en nuestro hospital de las siguientes especialidades:
Ginecologia,  Otorrinolaringologia, Cirugia Maxilo-facial, Urologia, y

Traumatologia.

5.2.2.- CRITERIOS DE EXCLUSION:

1.- Pacientes menores de 18 afios.

2.- Pacientes sometidos a intervencion quirurgica con anestesia local.

3.- Pacientes que reciben el alta hospitalaria antes de 48 horas tras la intervencion
quirurgica.

4.- Pacientes que por alguna patologia o barrera idiomatica no pueden

comunicarse.
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5.3.- EVALUACION ESTADISTICA.

El anélisis estadistico se realizard& usando el programa SPSS 12.0® statistical
package (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). El analisis se realizard con la poblacién por

intencion de tratar, incluyéndose en analisis todos los sujetos aleatorizados.
5.3.1.- ANALISIS DESCRIPTIVO:

Se detallaran los siguientes indices descriptivos en el informe estadistico segun la
naturaleza de las variables:

En variables continuas: media, 1C95%

En variables categoricas: n de cada categoria, % respecto total de columna.
5.3.2.- ANALISIS PRINCIPAL DE EFICACIA

La variable principal de eficacia se evaluard comparando el grado de dolor
postoperatorio entre los dos grupos de estudio. Se aplicara el analisis de la varianza
(ANOVA) para ver si existen diferencias entre los grupos.
5.3.3.- ANALISIS INFERENCIAL

Para el resto de variables se aplicara la hipdtesis adecuada segin su naturaleza:
test exacto de Fisher para variables categoricas y analisis de la varianza para variables
continuas (ANOVA).

5.3.4.- HOMOGENEIDAD BASAL ENTRE GRUPOS

Se realizara un andlisis de la comparabilidad inicial de los grupos de tratamiento

establecidos respecto de las variables demogréaficas en el momento de la inclusion.
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5.3.5.- NIVEL DE SIGNIFICACION

En todas las pruebas estadisticas propuestas el grado de significacion exigido

serd el convenional (p<0,05).

5.4.- ASPECTOS ETICOS.

Se informaba a los pacientes de que iban a ser incluidos en un estudio, aunque
debido a que se trata de un estudio observacional, no solicitdbamos consentimiento
informado firmado. No obstante, se informaba verbalmente a todos los pacientes de que
iban a ser incluidos en el estudio, explicandoles el objetivo del mismo. Ningun paciente

se nego a participar en el mismo.

5.5.- DATOS DE LOS INVESTIGADORES.

Investigadores principales:

Olga Maria Aznar Millan

Médico Interno Residente

Servicio Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor
Hospital General de Castellon

Avd. Benicassim s/n

12004 Castellon

Manel Armengol Carrasco

Facultativo Especialista Adjunto y Catedratico
Servicio Cirugia General y Digestiva

Hospital Vall d’Hebron Barcelona

Director del estudio.
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Mz Carmen Atiénzar Gomez

Facultativo Especialista Adjunto

Servicio Anestesiologia, Reanimacién y Terapéutica del Dolor
Hospital General de Castellon

Avd. Benicassim s/n. 12004 Castellén

Co-directora del estudio.
5.6.-. CENTRO DONDE SE REALIZA EL ESTUDIO

Hospital General de Castellon
Avd. Benicassim s/n. 12004 Castellén
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6.- RESULTADOS.

En el estudio se incluyeron 114 pacientes, divididos en dos grupos: el primer
grupo formado por 54 pacientes evaluados antes de la implantacion de los protocolos
analgésicos, y el segundo grupo constituido por 60 pacientes evaluados una vez

instaurados los protocolos.

Analizamos si existian diferencias entre los grupos en cuanto a la edad y/o
especialidad de la que habian sido intervenidos quirdrgicamente, y no hallamos

diferencias significativas entre ellos, lo cual apoya la homogeneidad de ambos grupos.

6.1.- EDAD

La media de edad de los 54 pacientes del grupo “preimplantacion de protocolos
por UDA” fue de 51,37 anos. La media de edad de los 60 pacientes pertenecientes al
grupo postimplantacion de protocolos por UDA fue de 51,98 afios. Tras realizar el
andlisis estadistico (aplicando la T de Student), no se hallaron diferencias significativas.
T student 0,86.
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6.2.- ESPECIALIDAD

Analizando a los pacientes de ambos grupos, preimplantacion y postimplantacion

de protocolos, segun la especialidad por la que fueron intervenidos, se obtuvieron los

siguientes resultados:

Count
Especialidad
Traumato
Ginecologia | Maxilof acial logia Total
grupo  Preimplantacién 19 15 20 54
Postimplantacion 20 19 21 60
Total 39 34 41 114

Sin diferencias p= 0,902 (Chi-cuadrado)

Fig. n° 7.

Aplicando Chi-cuadrado a las variables, se observé que no existian diferencias

significativas entre los grupos.
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6.3.- OBJETIVO PRINCIPAL.

En cuanto al dolor experimentado en las primeras 24 horas del postoperatorio,

que es la variable principal del estudio, obtuvimos los siguientes resultados:

En el grupo preimplantacion, la media de dolor medido segun la escala numérica
de 0 a 10 fue de 3,9. En el grupo postimplantacion de protocolos, esta valoracion
descendia a 2,37. Aplicando la T Student, se comprob6 que estas diferencias eran

estadisticamente significativas (p= 0,002).
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En cuanto a los deméas parametros objeto de estudio, los resultados obtenidos

fueron los siguientes:

6.4.1.- DOLOR MAXIMO EXPERIMENTADO EN LAS PRIMERAS 48 HORAS
DEL POSTOPERATORIO.

La media de dolor maximo experimentado en las primeras 48 horas del
postoperatorio en el grupo preimplantacion de protocolos fue de 5,02, mientras que en el
grupo postimplantacion fue de 3,28.

Estas diferencias, al analizarlas aplicando la T Student fueron estadisticamente

significativas p= 0,001.
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6.4.2.- INTENSIDAD DE DOLOR > 3 SEGUN ESCALA NUMERICA EN LAS
PRIMERAS 48 HORAS.

De los pacientes del grupo preimplantacion de protocolos, el 44,45% de ellos
presentaba un EVA > 3 en las primeras 48 horas, es decir, dolor moderado o grave. En
cuanto al grupo postimplantacion de protocolos, este porcentaje se reducia a 23,34%.
Analizando estos resultados con el Test de Fisher se obtuvo que estas diferencias eran

significativas, con p = 0,014.

Count
EVA may or de 3
Si no Total
grupo  Preimplantacion 24 30 54
Postimplantacion 14 46 60
Total 38 76 114

Fisher’s exact test p=0,014 (siginificativo)
Fig. n° 11.
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Fig. n® 12,

RIESGO RELATIVO DE PRESENTAR UN EVA MAYOR DE 3 EN LAS
PRIMERAS 48 HORAS DEL POSTOPERATORIO

Para medir la magnitud del efecto encontrado (mayor EVA en el grupo

preimplantacion), se utilizé el riesgo relativo de presentar un EVA mayor de 3.

Risk Estimate

95% Confidence
Interv al

Value Lower Upper

Odds Ratio for grupo

(Preim plantacion / 2,629 1,177 5,872
Postimplantacion)

For cohort EVA

mayor de 3 = si 1,905 1,102 3,292
For cohort EVA

mayor de 3 = no 125 550 955
N of Valid Cases 114

Fig. n° 13.
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Se observa que los pacientes del grupo preimplantacion tienen 1,9 veces mas
riesgo de presentar EVA mayor de 3 que las del grupo postimplantacion de protocolos.

6.4.3.- TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA SALIDA DE QUIROFANO
HASTA LA APARICION DEL DOLOR TRAS LA INTERVENCION
QUIRURGICA.

La media de horas que transcurrian entre la salida de quiréfano y la aparicion de
algun tipo de dolor fue de 5,12 horas para el grupo preimplantacién de protocolos y de
6,3 horas para el grupo postimplantacion. Al analizar los resultados, no se hallaron

diferencias significativas: p= 0,41 (T Student).

Grupo Horas desde salida quirofano hasta

aparicion de dolor

Preimplantacion 5,12

Postimplantacion 6,3

Fig. n° 14,

6.4.4.- NECESIDAD DE ANALGESIA DE RESCATE.

El porcentaje de pacientes que precisd analgesia de rescate en el grupo
preimplantacion fue 27,78%, mientras que en el grupo postimplantacion fue de 13,20%.
Tras analizar estos resultados (Test de Fisher) se hallaron que las diferencias fueron

estadisticamente significativas, con p = 0,026.
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Count

Necesidad analgesia

rescate
Si no Total
grupo  Preimplantacion 15 39 54
Postimplantacion 7 53 60
Total 22 92 114

Percent

Las diferencias fueron significativas. Fisher's exact test p=0,026 (significativo).

Fig. n° 15
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Fig. n° 16.
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6.4.5.- ALIVIO TRAS LA ADMINISTRACION DE ANALGESIA DE RESCATE.

El 86,66% de los pacientes que recibieron analgesia de rescate en el grupo
preimplantacion percibieron alivio tras dicho rescate. El 85,71% de los pacientes del
grupo postimplantacion que recibieron analgesia de rescate también percibieron mejoria
tras la administracion de dicho rescate.

Tras analizar dichos resultados (Test Fisher) no se hallaron diferencias
significativas entre ambos grupos, p = 0,7.

grupo
100 Il Preimplantacién
[ Postimplantacion

80—

60—

Percent

40—

20—

0 T - T

si no
Alivio tras rescate

Fig. n° 17.
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6.4.6.- SATISFACCION DEL PACIENTE EN CUANTO AL TRATAMIENTO
DEL DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO.

El 77,78% de los pacientes del grupo preimplantacién de protocolos reconocian
estar satisfechos con el tratamiento del dolor. El 88,33% de los pacientes del grupo
postimplantacion de protocolos también referian estar satisfechos con el tratamiento del
dolor recibido.

Al analizar los datos (Test de Fisher), no se hallaron diferencias significativas
entre ambos grupos, p =0,1.

Count
Satisfaccion
si no Total
grupo  Preimplantacion 42 12 54
Postimplantacién 53 7 60
Total 95 19 114

Diferencias no significativas p=0,1 Fisher's exact test
Fig. n° 18
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40—

20—

si no
Satisfaccion

41



6.4.7.- INFORMACION SOBRE QUE HACER ANTE LA PRESENCIA DE
DOLOR EN EL POSTOPERATORIO.

A la pregunta de si habian recibido informacion, ya fuera por parte del médico o
de la enfermera, de qué hacer ante la presencia de dolor en el postoperatorio, el 42,6%
de los pacientes del grupo preimplantacion afirmaban haber sido bien informados. En el
grupo postimplantacion este porcentaje ascendia a 78,33%.

Al analizar estos datos (Test de Fisher), se obtuvieron diferencias

estadisticamente significativas entre ambos grupos, p = 0,000.

Count
Inf ormacion
Si no Total
grupo  Preimplantacion 23 31 54
Postimplantacion 47 13 60
Total 70 44 114

DIFERENCIAS significativas p=0,000 Fisher's exact test
Fig. n° 20.
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7.- DISCUSION.

El objetivo de una UDA es mejorar el tratamiento del dolor postoperatorio
proporcionando una atencién organizada, sistematica y adaptada a cada paciente, con
arreglo a las evidencias cientificas, la practica clinica y las posibilidades de cada centro.

Las UDA son un modelo organizativo ideado para conseguir un tratamiento
efectivo del dolor agudo postoperatorio, basado en protocolos analgésicos, generalmente
supervisado por un Servicio de Anestesiologia.

El modelo de UDA norteamericano se basa en una gran disponibilidad de
personal médico y de enfermeria a tiempo completo. Sin embargo, desde mediados de
los afios 80 se comenzd a implantar en Alemania, Suecia, Suiza y Gran Bretafia un
modelo con mejor relacion coste-beneficio, y de este modo el modelo Europeo de UDA
se basa en el trabajo realizado por el personal de enfermeria bajo la supervision de un
anestesiologo, considerandose de bajo coste. En Espafia hasta el afio 2000 no empezaron
a gestionarse, planificarse y ponerse en marcha. Las UDAs se han ido desarrollando en
los Gltimos afios. Es recomendable la instauracion de protocolos y guias clinicas basadas
en la evidencia médica disponible. No debemos menospreciar la formacion del personal
sanitario, debiendo mejorarse y favorecer la investigacion clinica y basica en dolor. Hay
que formar al colectivo de enfermeria en la evaluacion y tratamiento del dolor agudo
postoperatorio. Es también de vital importancia una colaboracion mas estrecha entre
cirujanos y anestesiologos, asi como la definicién de una serie de lineas maestras, que
deben seguir todos los facultativos que formen parte de las UDA (7).

El objetivo del presente estudio era evaluar la eficacia de los protocolos
analgésicos instaurados en el Programa de Tratamiento de DAP, basandonos
principalmente el grado de intensidad de dolor en las primeras 24 horas del

postoperatorio.
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Como medida de la intensidad de dolor utilizamos la escala numérica verbal por
ser una escala subjetiva y de sencilla aplicacién, ya que es facilmente comprendida por
la gran mayoria de pacientes.

Tras comparar el grado de dolor antes y después de protocolos analgésicos, se
observo que la media de dolor medida segun la escala numérica de 0 a 10 descendia de
una manera estadisticamente significativa, de 3,9 a 2,37. Este resultado era el esperable
antes de la realizacion del estudio, ya que existen multitud de estudios que avalan la
mejora del control del dolor agudo postoperatorio tras implantar protocolos analgésicos
disefiados por Unidades de Dolor Agudo como los estudios comentados en la revision
bibliografica (24, 25, 26).

Asimismo, existen meta-analisis que demuestran que la adopcion del modelo de
UDA para el tratamiento de DAP supone una mejora en la calidad y efectividad de su
tratamiento, elevando el grado de satisfaccion de los usuarios (28).

De las otras variables que se pretendian evaluar con el estudio, observamos que
el dolor maximo experimentado en las primeras 48 horas del postoperatorio también
descendia de manera significativa tras la implantacion de protocolos, de una intensidad
de dolor de 5,02 antes de instaurarlos a 3,28 después de su implantacion.

Dentro de este lapso de tiempo postoperatorio (48 h) se analizd tambien el
porcentaje de pacientes que presentaban dolor moderado o severo antes y después de la
implantacion de los protocolos analgésicos. Se observo que el porcentaje de pacientes
con una intensidad mayor de 3 era casi el doble en el grupo preimplantacion de
protocolos que en el de postimplantacion, de 44,45% frente a 23,34%. Esta disminucion
era estadisticamente significativa. Asimismo, estudiando la magnitud de este efecto
mediante el calculo del riesgo relativo, observamos que el grupo preimplantacion
presentaba 1,9 veces mas riesgo de presentar EVA mayor de 3 que el grupo
postimplantacién de protocolos, lo cual apoya la eficacia de dichos protocolos.

En cuanto al tiempo transcurrido desde la salida del quir6fano hasta la aparicion
de dolor tras la intervencion quirdrgica, tras ser analizado en ambos grupos, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas. Estos resultados pueden
fundamentarse en el hecho de que la analgesia que se realiza dentro de quir6fano no ha
variado a pesar de la instauracion de protocolos analgésicos de DAP, ya que éstos

fundamentalmente influyen en el postoperatorio.
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No obstante, en diversos estudios se observa que el control en el manejo y en el
tratamiento del DAP por una UDA lleva aparejado el aumento del uso de técnicas méas
complejas como la colocacion de catéteres epidurales o las bombas de perfusion
continua (28), ya que el anestesiblogo sabe que los pacientes van a recibir un
seguimiento adecuado en planta.

El porcentaje de pacientes que precisé analgesia de rescate en el grupo
preimplantacion fue 27,78%, mientras que en el grupo postimplantacion fue de 13,20%.
Estas diferencias fueron estadisticamente significativas, por lo que confirmamos los
resultados esperables: tras la implantacién de protocolos, la necesidad de analgesia de
rescate desciende.

Tras la administracion de la analgesia de rescate, el 86,66% de los pacientes del
grupo preimplantacion percibieron alivio. ElI 85,71% de los pacientes del grupo
postimplantacion que recibieron analgesia de rescate también percibieron mejoria tras la
administracion de dicho rescate. Estas diferencias no fueron significativas, lo cual va a
favor de que los farmacos elegidos como rescate son similares y eficaces.

El 77,78% de los pacientes del grupo preimplantacion de protocolos reconocian
estar satisfechos con el tratamiento del dolor. El 88,33% de los pacientes del grupo
postimplantacion de protocolos también referian estar satisfechos con el tratamiento del
dolor recibido. No se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos. A priori, llama la atencion que a pesar de que la valoracion de la intensidad de
dolor antes y después de la implantacion de protocolos varia significativamente, los
pacientes se encuentran igualmente satisfechos.

No obstante, esta situacion ha sido descrita en numerosos estudios (29, 30, 31),
observandose que a pesar de un alivio inadecuado del dolor, la mayoria de pacientes
expresan un grado de satisfaccion alto o total con el tratamiento del dolor. La
explicacion a esta cuestion no es facil, ya que maltiples factores influyen en el grado de
satisfaccion de los pacientes, a parte de la intensidad del dolor que sienten. Por una
parte, existe una creencia extendida de que el dolor es inherente a la intervencion
quirtrgica, asi que el paciente espera que aparezca (3). Por otra parte, los cuidados
globales, el trato humano recibido o incluso los resultados de su intervencion, influyen
en la medicion de la satisfaccion. Esta cuestion limita la utilidad de la medida de la

satisfaccion del tratamiento del dolor como indicador de buen funcionamiento.

46



En cuanto al grado de informacidn recibida acerca del dolor agudo postoperatorio
y qué hacer ante la aparicion del mismo, el 42,6% de los pacientes del grupo
preimplantacion afirmaban haber sido bien informados, porcentaje que ascendia a
78,33% tras la implantacion de protocolos de una manera significativa.

Tal y como se relata en el “Manual de Dolor Agudo Postoperatorio” del Hospital
Universitario La Paz de Madrid (5), la informacion recibida sobre la presencia de dolor
postoperatorio y sobre las medidas disponibles para su correcto tratamiento reduce la
ansiedad del paciente y facilita su colaboracion. Hay estudios que sugieren que el
paciente bien informado experimenta menos dolor y tiene menos demandas de analgesia.
Este objetivo se puede alcanzar con la simple visita preoperatorio y la entrega de
informacidn escrita sobre el fenémeno del dolor y su tratamiento.

Los resultados hallados en el presente estudio han sido muy satisfactorios,
aungue es preciso resefiar algunas limitaciones.

La escala elegida para cuantificar el grado de dolor en el cuestionario, a pesar de
ser de las mas utilizadas en los estudios, es unidimensional, midiendo exclusivamente el
componente sensorial. Si entendemos que el dolor es una experiencia multidimensional,
entonces deberemos pensar que medir su intensidad con una escala numérica presenta
una baja especificidad. Incluso, Clark y cols. (32) han demostrado que el valor de dolor
sensorial referido por el paciente esta mas influido por el estado emocional del paciente
que por el propio dolor sensorial experimentado.

Otra limitacion radica en que el cuestionario pasado a los pacientes no explora la
repercusion del dolor en las distintas actividades del paciente. Muchos pacientes refieren
picos de dolor relacionados con determinadas acciones como la rehabilitacion, que ceden
al finalizar dicha accion. En la variable de dolor maximo experimentado en las primeras
48 horas recogida en el cuestionario no se aclara si el dolor maximo es en reposo o

desencadenado por alguna accion.
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8.- CONCLUSIONES.

1.- Existe una mejoria en la valoracion de la intensidad del dolor en las primeras 24
horas del postoperatorio tras la implantacion de protocolos analgésicos.

2.- La necesidad de administracion de analgesia de rescate disminuye tras la
implantacion de protocolos analgésicos.

3.- El dolor maximo experimentado en las primeras 48 horas del postoperatorio
disminuye con los protocolos analgésicos.

4.- El grado de satisfaccion de los pacientes con el tratamiento del dolor no se modifica
con la introduccion de los protocolos.

5.- La informacion recibida por los pacientes sobre el DAP mejoraba tras la puesta en

marcha del Programa de Tratamiento del DAP.
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10.- ANEXOS

e ANEXON°1: BASESDE LA S.E.D. PARA LA ACREDITACION DE LAS
UNIDADES DE TRATAMIENTO DEL DOLOR.

Las unidades de tratamiento del dolor han venido desarrollandose en los ultimos
afios practicamente sin ningun tipo de control por parte de organizaciones
gubernamentales o instituciones similares que establezcan las condiciones bésicas para
su acreditacion. En USA, se han establecido unos requerimientos minimos siguiendo las
indicaciones de la American Pain Society y la Comission on Accreditation of
Rehabilitation Facilities desde el afio 1983. En algunos paises, tanto organizaciones
gubernamentales como los capitulos nacionales de la IASP (International Association for

the Study of Pain) han definido los requerimientos minimos en cada caso.

La IASP, piensa que los pacientes con dolor se beneficiarian de la definicion de
una serie de lineas maestras que deben seguir todas los Centros o Unidades para el
estudio y tratamiento del dolor (a partir de ahora denominadas en el documento UD).
Sus indicaciones y las de los distintos capitulos nacionales (en este caso la SED), deben
servir de guia para todos aquellos médicos que quieran dedicarse al tratamiento del dolor
y ademas permitir a las organizaciones gubernamentales disponer de lineas maestras a la
hora de establecer la politica sanitaria para el establecimiento de los recursos humanos y

materiales que permitan ofrecer un tratamiento correcto del dolor.
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El campo del tratamiento del dolor se ha visto con escepticismo por muchos
médicos, por el propio sistema sanitario y por sus gestores. Es necesario por lo tanto la
definicion de una serie de lineas maestras a las que deben adherirse todas aquellas UD

que quieran disponer de una solvencia acreditada.

CASED

El CASED es el Comité de Acreditacion de la Sociedad Espafiola del Dolor. La
misién del CASED es promover y garantizar la calidad de los programas del tratamiento
del dolor, mediante la definicion de estandares y el desarrollo del proceso de
acreditacion tanto individual como institucional. Los programas de acreditacion

incluidos son los siguientes: Dolor agudo, dolor crénico y dolor por cancer.

ACREDITACION,

El proceso de acreditacion es un acto voluntario, solicitado por una UD que desea

obtener un credencial que garantice su adhesion a unos estandares de calidad definidos.

PROGRAMAS DE ACREDITACION

1. Programa de tratamiento del dolor crénico.

Un programa de tratamiento del dolor cronico es un conjunto de actos
asistenciales realizados por un equipo multi o interdisciplinario coordinado, con el
objeto de aliviar el dolor y disminuir la dependencia del sistema sanitario de personas

con sindrome de dolor crénico.

2. Programa de tratamiento del dolor agudo.

3. Programa de tratamiento del dolor oncoldgico.

VENTAJAS DE LA ACREDITACION

1. Se promueve la calidad asistencial.

2. Se garantiza esta calidad mediante estandares definidos.
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3. Se favorecen las relaciones con las autoridades sanitarias.
4. Se facilitan las relaciones con las entidades y clientes, y se consiguen avales para la
obtencién de recursos.

5. Se potencia la docencia y la investigacion.

BENEFICIOS DE LA ACREDITACION

1. Se potencia el reconocimiento publico sobre la base de:
a.- Aprobacion de la UD por el CASED.

b.- Inclusion de la UD en el directorio del CASED.

c.- Uso del logotipo de la SED como UD acreditada.

d.- Uso de la constancia de acreditacion.

2. Se promueve la mejora continua mediante:
a.- Reacreditacion periddica.
b.- Relacion entre unidades acreditadas.

PASOS PARA OBTENER LA ACREDITACION

1. Existencia demostrada de la Unidad o Centro seis meses antes de la fecha de
inspeccion.

2. Haberla solicitado tres meses antes de la inspeccion y abonar los derechos.
3. EI CASED envia el dossier de informacion al solicitante.

4. Envio del informe de autoevaluacion del solicitante.

5. EI CASED designa al equipo de inspeccion seis semanas antes de la visita,
comunicandoselo al solicitante.

6. Informe del equipo de inspeccion del CASED.

7. EI CASED valora el informe y toma una decision que comunica al solicitante.

Basados en la normativa de la IASP y de acuerdo con la realidad de la practica
asistencial en Espafia se establecen diferentes categorias de acreditacion de Unidades de

tratamiento del Dolor:
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1. Unidad Multidisciplinar para el estudio y tratamiento del dolor del dolor (Nivel
V).

Integrada por una serie de profesionales sanitarios clinicos y basicos en la que se
realiza investigacion, docencia y tratamiento de pacientes con dolor agudo y crénico.

Este es el nivel maximo entre las categorias de Unidades del dolor. Los
programas docentes deben ser supervisados por un Director, medico especialista (de
acuerdo a la normativa vigente de la comunidad econémica europea), perfectamente
entrenado y acreditado. La plantilla de profesionales estard formada por médicos de
diferentes especialidades ademas de otro tipo de personal sanitario no médico, como por
ejemplo psicélogos, enfermeras, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, y asistentes
sociales entre otros, especializados en el diagnostico y tratamiento de pacientes con

dolor cronico.
2. Unidad Multidisciplinar para el tratamiento del dolor del dolor ( Nivel I11).

Formada por Médicos de diferentes especialidades (de acuerdo a la normativa
vigente de la comunidad econdémica europea), ademas de otro tipo de personal sanitario
no médico, especializados en el diagnostico y tratamiento de pacientes con dolor
cronico. Se diferencia del Centro Multidisciplinario del Dolor (UDO 1V) solamente en
que ésta no realiza labores de investigacion y docencia de forma habitual. Este tipo de
unidad debe atender tanto a pacientes ingresados como de consulta externa, y realizar

estudios tanto diagnosticos como procedimientos terapéuticos.
3. Unidad Unidisciplinar para el tratamiento del dolor (Nivel I1).

Orientada al diagndstico y tratamiento de pacientes con dolor cronico. Puede
estar especializada en diagndsticos especificos o en dolor localizado en determinadas
partes del cuerpo. Su dimension puede ser variable pero al menos debera contar con un
facultativo medico especialista (de acuerdo a la normativa vigente de la comunidad
econdmica europea). La ausencia de interdisciplinaridad, es lo que la diferencia de una

Unidad Multidisciplinar de Tratamiento del Dolor.
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4. Unidad de técnicas especificas de tratamiento del dolor (Nivel I).

Se trata de una unidad que ofrece un determinado tipo de técnica antialgica y no
ofrece un tratamiento multidisciplinar. Se ofrecen diferentes tratamientos como bloqueos

nerviosos, neuroestimualcion transcutanea, acupuntura, biofeedback, etc.

Este tipo de Unidades disponen de diferentes tipos de plantillas, las cuales

presentan una cualificacion distinta a las de las unidades anteriores.

5. Unidad de dolor Agudo (UDA).

Las bases para el desarrollo de la UDA quedan recogidas en las recomendaciones
publicadas en la revista de la Sociedad Espafiola del Dolor en 1998 (volumen 5, paginas
379 a 386).

CARACTERISTICAS IDEALES DE UNIDAD MULTIDISCIPLINAR PARA EL
ESTUDIO Y TRATAMIENTO DEL DOLOR. Nivel IV. (UD 1V)

1-Una UD 1V debe contar en su plantilla con profesionales sanitarios capaces de abordar
los aspectos fisicos, psicosociales, médicos y laborales del dolor cronico. Este tipo de
UD debe estar supervisada por un Director, medico especialista (de acuerdo a la
normativa vigente de la comunidad econdémica europea), perfectamente entrenado y
acreditado. La plantilla de profesionales estard formada por médicos de diferentes
especialidades ademas de otro tipo de personal sanitario no médico, como por ejemplo
psicologos, enfermeras, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, y asistentes sociales y
cualquier otro tipo de profesional sanitario que pueda contribuir al diagnostico y

tratamiento de los pacientes.

2-Deben existir al menos dos especialidades médicas representadas en el staff de este
tipo de unidad, siendo necesario al menos que una de ellas sea un medico especialista en
Anestesiologia o Neurocirugia (de acuerdo a la normativa vigente de la comunidad

econdmica europea).
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Ademaés, una UD IV debe ser capaz de valorar y tratar los aspectos fisicos y
psicosociales que el paciente manifiesta, para lo cual debe contar con un psicélogo o
psiquiatra integrado en la plantilla de la Unidad o contar con la disponibilidad del mismo

de forma interdisciplinar.

La necesidad de otro tipo de personal sanitario estara en funcion de la poblacion
a la atiende la UD IV.

3-La UD IV debe contar con colaboradores de, al menos, tres especialidades diferentes.
Los colaboradores deben estar nominados y tener una relacion estable con los miembros

de la UD mediante la realizacion de sesiones interdisciplinares.

4-El personal sanitario propio de la unidad debera realizar de forma programada tanto
sesiones clinicas periddicas del equipo e interdisciplinares, como reuniones para tratar
problemas relacionados con los pacientes y definir nuevas estrategias de tratamiento de

la unidad.

5-Debe existir un Director o Coordinador Médico especialista (de acuerdo a la normativa
vigente de la comunidad econdmica europea) de la UD IV responsable de controlar los

servicios dispensados por la unidad.

6- La UD IV debe ofrecer posibilidades diagndsticas y terapéuticas, consistentes en
tratamiento farmacoldgico, solicitud de consultas con otros especialistas, capacidad de
revision de la historia clinica del paciente y de los estudios realizados, practicar un
examen fisico, valoracion y tratamiento psicologico, fisioterapia, valoracién por

terapeuta ocupacional, ademas de otros recursos si fueran apropiados.

7- La UD IV debe tener un espacio fisico propio y adecuado para realizar sus
actividades. Debe tener recursos propios para manejar pacientes en régimen de consulta

externa e ingresados.

8- La UD IV debe realizar las historias clinicas de sus pacientes.
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Para valorar los resultados individuales de cada caso y la eficacia de los tratamientos
globalmente ofrecidos por la Unidad se debe poder acceder facilmente al archivo central

de historias clinicas para su revision.

9- La UD IV debe tener una dotacion de recursos humanos propios, suficiente para

realizar sus actividades.

10-Los integrantes de la UD IV deben poseer los conocimientos suficientes de las

ciencias béasicas y experiencia clinica para manejar los pacientes con dolor crénico.

11- Todos los miembros de la plantilla de la UD IV deben estar en posesién de un titulo
oficial (de acuerdo a la normativa vigente de la comunidad econémica europea), tal y
como queda recogido en el punto C del apartado 1 pagina 3 del programa para la
obtencion del certificado de experto en dolor.

12- Todos los miembros de la UD 1V deben tener su titulo en regla, de acuerdo a las
normativas establecidas en Espafia y de acuerdo a la normativa vigente de la comunidad

econémica europea.

13- La UD IV debe estar en condiciones de tratar pacientes con dolor cronico de

cualquier etiologia.

14- La UD IV debe establecer protocolos clinicos propios y valorar su eficacia

peridédicamente.

15- Una UD IV debe ver un nimero apropiado de pacientes (300 nuevos al afio), que
permita a sus integrantes mantener y renovar sus conocimientos sobre el diagnéstico y

tratamiento del dolor.

16- Una UD IV debe tener acceso fisico o electronico (demostrable) a una biblioteca/

hemeroteca con la suficiente dotacién en la materia.

17- Una UD 1V deberia desarrollar labores de investigacion sobre el dolor crénico.
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Esto no implica que todos sus miembros deban hacer al mismo tiempo labores de
investigacion y de clinica. Alguno de ellos podria realizar exclusivamente una de las
labores mencionadas, pero la unidad debe realizar investigacion.

18- La UD IV debe establecer programas educacionales dirigidos a una gran variedad de
profesionales sanitarios, pudiendo incluir a pregraduados, postgraduados, Yy

postdoctorales.

19- La UD IV debe formar parte de un organismo docente o investigador.

CARACTERISTICAS IDEALES DE UNA UNIDAD MULTIDISCIPLINAR DE
TRATAMIENTO DEL DOLOR (Nivel I1l).

La diferencia entre una Unidad Multidisciplinar para el estudio y Tratamiento del Dolor
y una Unidad Multidisciplinar de Tratamiento del Dolor, es que la primera realiza
labores docentes y de investigacion por lo que en la segunda no se requieren los aspectos

reflejados en los apartados 17, 18 y 19 para una UD IV.

1-Una UD I11 debe contar en su plantilla con profesionales sanitarios capaces de abordar
los aspectos fisicos, psicosociales, médicos y laborales del dolor cronico. Este tipo de
UD debe estar supervisada por un Director, medico especialista (de acuerdo a la
normativa vigente de la comunidad econdémica europea), perfectamente entrenado y
acreditado. La plantilla de profesionales estara formada por médicos de diferentes
especialidades ademas de otro tipo de personal sanitario no médico, como por ejemplo
psicologos, enfermeras, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, y asistentes sociales y
cualquier otro tipo de profesional sanitario que pueda contribuir al diagndstico y

tratamiento de los pacientes.

2-Deben existir al menos dos especialidades médicas representadas en el staff de este
tipo de unidad, siendo necesario al menos que una de ellas sea un medico especialista en
Anestesiologia 0o Neurocirugia (de acuerdo a la normativa vigente de la comunidad

econémica europea).
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Ademaés, una UD Ill debe ser capaz de valorar y tratar los aspectos fisicos y
psicosociales que el paciente manifiesta, para lo cual debe contar con un psicologo o
psiquiatra integrado en la plantilla de la Unidad o contar con la disponibilidad del mismo
de forma interdisciplinar. La necesidad de otro tipo de personal sanitario estara en
funcién de la poblacién a la atiende la UD 1I1.

3-La UD I11 debe contar con colaboradores de, al menos, tres especialidades diferentes.
Los colaboradores deben estar nominados y tener una relacion estable con los miembros

de la UD mediante la realizacion de sesiones interdisciplinares.

4-Los integrantes de la UD Il deben reunirse con frecuencia para tratar casos clinicos

individuales y valorar nuevas alternativas terapéuticas.

5-La UD Il1 debe ofrece capacidad diagndstica y de tratamiento de pacientes con dolor

crénico.

6-La UD 111 debe poseer un espacio fisico propio definido.

7-Debe realizar las historias clinicas de sus pacientes. Para valorar los resultados
individuales de cada caso y la eficacia de los tratamientos globalmente ofrecidos por la
UD se debe poder acceder facilmente al archivo central de historias clinicas para su

revision.

8-Debe contar con una dotacion de recursos humanos propios, suficiente para poder

realizar sus actividades.

9-El personal sanitario que desarrolla su labor en una UD Ill, debe poseer los
conocimientos suficientes en materias basicas y clinicas necesarias para manejar

pacientes con dolor crénico.

10-Todos los miembros de la plantilla de la UD I11 deben estar en posesion de un titulo
oficial (de acuerdo a la normativa vigente de la comunidad econdmica europea), tal y
como queda recogido en el punto C del apartado 1 pagina 3 del programa para la

obtencidn del certificado de experto en dolor.
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11-Todos los miembros de la UD Il deberdn tener homologados sus titulos de
especialistas, de acuerdo con las normas establecidas en Espafia y la normativa vigente

de la comunidad econdémica europea.

CARACTERISTICAS IDEALES DE UNA UNIDAD DEL DOLOR
UNIDISCIPLINAR (Nivel I1).

1- La UD Il debe estar constituida, al menos, por dos facultativos médicos especialistas
que deben estar en posesion de una especialidad reconocida (de acuerdo a la normativa

vigente de la comunidad econémica europea).

2-Los integrantes de la UD Il deberéan reunirse con frecuencia para tratar casos clinicos

individuales y valorar nuevas alternativas terapéuticas.

3-Debera existir un Director o Coordinador Médico especialista (de acuerdo a la
normativa vigente de la comunidad econémica europea) que sera responsable de la

calidad del servicio prestado a los pacientes.

4-La UD 11 deberéa ofrece capacidad diagnostica y de tratamiento de pacientes con dolor

cronico.

5-La UD Il debera poseer un espacio fisico propio definido.

6-Debera realizar las historias clinicas de sus pacientes. Para valorar los resultados
individuales de cada caso y la eficacia de los tratamientos globalmente ofrecidos por la
UD 11 se debe poder acceder facilmente al archivo central de historias clinicas para su

revision.

7-Debera contar con una dotacion de recursos humanos propios, suficiente para poder

realizar sus actividades.

8-El personal sanitario que desarrolla su labor en una UD Il, debe poseer los
conocimientos suficientes en materias basicas y clinicas necesarias para manejar

pacientes con dolor crénico.
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9-Todos los miembros de la plantilla de la UD Il deben estar en posesion de un titulo
oficial suficiente (de acuerdo a la normativa vigente de la comunidad econdmica
europea), tal y como queda recogido en el punto C del apartado 1 pagina 3 del programa

para la obtencion del certificado de experto en dolor.

10-Todos los miembros de la UD Il deben tener homologados sus titulos de
especialistas, de acuerdo con las normas establecidas en Espafia y de acuerdo a la

normativa vigente de la comunidad econémica europea.

CARACTERISTICAS IDEALES DE UNA UNIDAD DE TECNICAS
ESPECIFICAS DE TRATAMIENTO DEL DOLOR (Nivel I).

1- Debe contar con una plantilla suficiente de profesionales sanitarios con titulacion
académica oficial de acuerdo con las normas establecidas en Espafia y de acuerdo a la
normativa vigente de la comunidad econdémica europea. Para poder desarrollar sus

actividades, debera desarrollar al menos una jornada laboral completa a la semana.

2- La UD | debe ofrecer capacidad diagndstica y de tratamiento de pacientes con dolor
cronico.

3- Debera solicitar la acreditacion para la técnica especifica que realicen. La acreditacion
se emitira Unica y exclusivamente para la técnica solicitada y como tal deberd ser

utilizada
4- La UD | deberéa poseer un espacio fisico propio definido.

5- Debera realizar las historias clinicas de sus pacientes. Para valorar los resultados
individuales de cada caso y la eficacia de los tratamientos globalmente ofrecidos por la
Clinica se debe poder acceder facilmente al archivo central de historias clinicas para su

revision.

6- El personal sanitario que desarrolla su labor en una UD 1, deberd poseer los
conocimientos en materia basica y clinica necesaria para manejar pacientes con dolor

cronico.
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7- Todos los miembros de la plantilla de la UD | deberén estar en posesion de un titulo
oficial suficiente (de acuerdo a la normativa vigente de la comunidad econdémica
europea), tal y como queda recogido en el punto C del apartado 1 pagina 3 del programa

para la obtencion del certificado de experto en dolor.

8- Todos los miembros de la UD | deberdn tener homologados sus titulos de
especialistas, de acuerdo con las normas establecidas en Espafia y de acuerdo a la

normativa vigente de la comunidad econémica europea.
CARACTERISTICAS IDEALES DE UNA UNIDAD DE DOLOR AGUDO

1- Un funcionamiento correcto de una UDA exige la colaboracion y participacion del
Servicio de Anestesiologia, asi como de los medicos tanto de las especialidades médicas
como quirargicas y la enfermeria de la Unidad de recuperacion postanestesia (URPA) y

salas de hospitalizacion.

2- Debe existir un Coordinador Médico Anestesidlogo responsable de los servicios

dispensados por la Unidad, de la Docencia e Investigacion.

3- Debe contar con personal médico (anestesiologo) y de enfermeria especifico a tiempo
completo en horario de mafiana en hospitales de Nivel Il11; y a tiempo parcial en los de

Nivel Il y 1.

4- Los integrantes de la UDA deben poseer los conocimientos suficientes de las ciencias

bésicas y experiencia clinica para manejar los pacientes con dolor agudo.

5- La UDA debe tener la posibilidad de prestar una atencién continuada a aquellos

pacientes bajo su tratamiento las 24 horas del dia, todo el afio.

6- La UDA debe establecer protocolos clinicos propios y valorar su eficacia

peridédicamente.

7- La UDA debe tener la posibilidad de atender a todos los pacientes intervenidos

quirurgicamente ya sean reglados o de urgencias.
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8-La UDA debe tener la disponibilidad de atender todos los dolores agudos del hospital
que no sean de fécil control por sus médicos responsables y que necesiten técnicas
especificas de tratamiento.

9-La UDA debe tener la posibilidad de administrar diferentes modalidades de
tratamiento tanto sistémico como regional: pautado endovenoso, analgesia controlada
por los pacientes via endovenosa , analgesia controlada por los pacientes via epidural,

diferentes tipos de bloqueos y otras técnicas Gtiles para el control del dolor.

10-La UDA debe disponer de hojas clinicas de evolucion de los enfermos hospitalizados

que estén sometidos a tratamiento del dolor por la misma.

11-Debe existir un control diario en planta de hospitalizacion de los pacientes bajo su

control durante 48-72 horas 0 mas si se considera necesario.

12-Debe informar a los pacientes en la consulta de preanestesia de las actuaciones de la
UDA.

13-Debe disponer de una base de datos donde se tenga acceso a la valoracion de la

analgesia y efectos secundarios debidos a los tratamientos administrados.

14-Debe realizar sesiones clinicas periddicas de todo el personal que interviene en la

UDA para tratar problemas relacionados con la unidad.

15-La UDA debe establecer programas educacionales dirigidos a médicos y enfermeria

relacionados e interesados en el tema.
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e ANEXO n° 2: ENCUESTA REALIZADA A LOS PACIENTES DEL
ESTUDIO:

Paciente n°

Fecha 1Q - Fecha encuesta

Tipo 1Q Anestesia

Analgesia en quir6fano/URPA  Si
No

Analgesia en planta 12
24h

Dolor primeras 24 h

-Presencia de dolor primer dia postoperatorio  Valor (0-10) (min)

-Tiempo transcurrido de aparicion del dolor (desde salida de quir6fano)

-Alivio del dolor tras la medicacion pautada: Si
No = Necesidad de analgesia de rescate
Tiempo de espera tras demanda de rescate (min)

Alivio del dolor tras la medicacion rescate: Si No

Dolor en general

-Dolor en las tltimas 24h: Si  No

-Dolor méximo experimentado (EVA 0-10)

-Satisfaccion con el tratamiento del dolor: Si  No
-Informacion sobre g hacer ante la presencia de dolor (por médico/ enfermera): Si  No

-Sugerencias de mejora para el control del dolor
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e ANEXO N°3: PROTOCOLOS ANALGESICOS

El tratamiento de nauseas y vomitos se realizard con Ondasetron (Zofran®) 4mg
iven TODAS LAS PAUTAS.
Para cada paciente al anestesi6logo y el cirujano en quir6fano elegiran la pauta 1,

2 0 3 en funcion del tipo de intervencion, patologia asociada y estado del paciente.

PROTOCOLO 1: DOLOR INTENSO

la. CATETER + V. INTRAVENOSA

- CATETER: Ropivacaina 0,15%-+ fentanilo 1ug/ml a una velocidad de 8ml/h.
Si se pauta otra dosis se especificara.

- INTRAVENOSA: Dexketoprofeno(Enantyum ®) 50mg/8h/ev o Nolotil
2gr/8h/ev

Administracion CATETER EPIDURAL o FEMORAL : segin las
caracteristicas del paciente, la localizacion del catéter epidural o la intervencion
quirurgica, se puede cambiar la ropivacaina al 0,2% y modular la velocidad de 4 a
12mil/h.

Se administra con bombas elastoméricas de perfusion continua ( Easypump ®
C-bloc RA + Select-A-Flow de Braun®)

Administracion INTRAVENOSA:

* El dexketoprofeno se administrara a las 8:00h, 16:00h y 24:00h.

* El dexketoprofeno se administrard en 50ml de S.S. Fisioldgico.

Si dolor >3: Consultar al médico responsable, y si fuera necesario se avisara al

anestesiologo responsable (busca 441138)
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1b. VIA INTRAVENOSA

- Cloruro mérfico Img/ml iv + ondasetron 0,48mg/ml, en perfusion continua con
bomba electronica de PCA. Especificar la pauta (dosis, bolus, tiempo de cierre).
Se asocia:
- Dexketoprofeno (Enantyum ®) 50mg/8h/ev o Nolotil 2gr/8h/ev
*EI dexketoprofeno se administraran a las 8:00h, 16:00h y 24:00h.
*EI dexketoprofeno se administrardn en 50ml de S.S. Fisiologico.

1.c. V. INTRAVENOSA + V. SUBCUTANEA

Tramadol (Adolonta ®) 3 ampollas (300mg) + Dexketoprofeno (Enantyum ®) 3
ampollas (150 mg) o Nolotil 6gr/8h/ev (3 ampollas)+ Metoclopramida
(Primperan ®) 3 ampoll (30mg)

Se prepara en S.S.Fisiolégico de 500 ml para administrar en perfusion

continua con dial-a-flow a 21 ml/h ev.

Rescate: INTRAVENOSO

Si dolor >3 administrar:

Paracetamol 1g/8 ev

Rescate: SUBCUTANEO
Si PERSISTE dolor >3 administrar:
Mepiridina (Dolantina ® ) 50mg/6h/sc

Reevaluar el dolor tras 45min, si persiste dolor >3
Consultar al médico responsable, y si fuera necesario se avisara al anestesiologo
responsable (busca 441138)
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PROTOCOLO 2: DOLOR MODERADO

2a V. INTRAVENOSA

Tramadol (Adolonta ®) 2 ampollas (200mg) + Dexketoprofeno (Enantyum
®) 3 ampollas (150 mg) Nolotil 6gr/8h/ev (3 ampollas)+ Metoclopramida
(Primperan ®) 3 ampoll (30mg)

Se prepara en S.S.Fisiolégico de 500ml para administrar en perfusion

continua con dial-a-flow a 21 mi/h ev.

Rescate:
Si dolor >3 administrar:

Paracetamol 1g/8h ev
Reevaluar el dolor tras 45min, si persiste dolor >3
Consultar al médico responsable, y si fuera necesario se avisara al anestesiologo

responsable (busca 441138)

2.b. V.INTRAVENOSA

Dexketoprofeno (Enantyum ®) 6 Metamizol (Nolotil ®) 1 ampolla /8h/ev

+ Paracetamol 1g/8h /ev
* Se administraran de forma alterna, un analgésico cada 4 horas.
* El Dexketoprofeno estd contraindicado por ficha técnica en embarazo o

lactancia

Rescate S| DOLOR :

Dosis Unica Tramadol 100mg + Metoclorpramida 10mg ev
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* El tramadol se administrard junto con la metoclopramida en 100ml de
S.S.Fisioldgico en un intervalo de 15 minutos.
* El tramadol pasa a través de la leche materna. Tras una dosis no es necesario

interrumpir la lactancia (segun ficha técnica)

PROTOCOLO 3: DOLOR LEVE

3a VIA INTRAVENOSA

Dexketoprofeno(Enantyum ®) o Metamizol (Nolotil ®) 1 ampolla
/8h/ev
*Se administrara a las 8:00h, 16:00h y 24:00h.
*El dexketoprofeno se administrara en 50ml de S.S. Fisioldgico.
Rescate:
Si dolor >3 administrar:
Paracetamol 1g/8h ev
Reevaluar el dolor tras 45min, si persiste EVA >3
Consultar al médico responsable, y si fuera necesario se avisara al anestesiologo
responsable (busca 441138)

3b. VIA ORAL
Dexketoprofeno(Enantyum ®) 25mg/8h/vo

Rescate:

Si dolor >3 administrar:

Paracetamol 1g/6h vo

Zytram BID 75mg /12h vo
Reevaluar el dolor tras 45min, si persiste EVA >3
Consultar al médico responsable, y si fuera necesario se avisara al anestesiélogo

responsable (busca 441138).
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e ANEXO N°: HOJA DE CONTROL DE ANALGESIA POR CATETER.

Fecha Dr./Dra.

Edad Peso Talla Sexo ASA
Informacion preoperatorio:  Si: No:

Q. PROGRAMADO: Q. URGENTE:
Diagndstico

Antecedentes relevantes

Intervencion quirurgica realizada

Anestesia realizada en quiréfano:
Anestesia + BLOQUEO Nivel
CATETER: Si: No:

ORDENES MEDICAS: PLANTA / UCI/ REANIMACION
Protocolo Dolor L1 No [ Si:

INTENSO: Ropivacaina 0,15% + fentanilo 1ug /mla ml/h
la (Catéter) + a ml/h
1b 1c

MODERADO 2a 2b
LEVE 3a 3b
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EVA |EVA |EVA Incidencias (efectos 2°, retencion urinaria,

Dia Mafi. | tarde | noche | Medicacion CR:,[se salida del catéter.,vémit,bloqueo motor...)
IQ 1°Dia Si
(/1 1 ) No
2° Dia Si
(/1 1 ) No
3° Dia Si
(/1 1 ) No
4° Dia Si
/1) No
5° Dia Si
(/1 1 ) No

- Efectos secundarios

- Modificacion protocolo inicial del dolor en algin momento: No Si

- Analgesia insuficiente

- Otras:

- SATISFACCION PACIENTE:  mala(1) regular (2) buena (3)

excelente(4)
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ORDENES DE TRATAMIENTO: ANALGESIA

En todas las pautas si aparecen nauseas o vomitos administrar:

Ondansetrén

| 4mg | Cada8h,iv sinecesario

DoLoR INTENSO: sinauseas o vémitos administrar Ondansetrén (4mg/ 8hliv)

Via Nombre Dosis Intervalo
n Ropivacaina % + fentanilo pg/ml ml/h | Perfusién continua
la Iv
Dexketoprofeno o g Metamizol 1 ampolla | 8h
D Iv Cloruro morfico 1mg/ml + ondasetron
1b Iv D Dexketoprofeno o D Metamizol 1 ampolla | 8h
Tramadol 3 ampollas (300 mg)+ Poner medicacion en
Iv D Dexketoprofeno o Metamizol 3 ampollas + 500ml SSF en perfusion a
|:| 1c Metoclopramida 3 ampollas (30mg) 21ml/h
Iv Paracetamol 1g | 8h SIDOLOR
Subcutanea Meperidina 0,5-1 mg/kg 50mg | 6h SI DOLOR
poLoR MODERADO: sinauseas o vémitos administrar Ondansetron (4mg/ 8hliv)
Via Nombre Dosis Intervalo
iv Tramadol 2 ampollas (200mg) + Poner medicacion en
Dexketoprofeno o Metamizol 3 ampollas + 500ml SSF en perfusion
|:| 2a Metoclopramida 3 ampollas (30mg) a 21ml/h
iv Paracetamol 1g | 8h SIDOLOR
Elegir uno:
iv Dexketoprofeno o |:| Metamizol 1 ampoll. | 8h (alterno con
I:l Paracetamol)
2b iv Paracetamol 1g | 8h
iv Tramadol + 100 mg | 8h SIDOLOR
Metoclopramida 10 mg | (en 100ml SSF).
DoLOR LEVE : sinauseas o vémitos administrar Ondansetrén (4mg/ 8hiiv)
Via Nombre Dosis Intervalo
Elegir uno:
|:| Dexketoprofeno 0 |:| Metamizol 1 ampoll. | 8h
3a iv
iv Paracetamol 1g | 8h SIDOLOR
Elegir uno:
|:| Oral D Dexketoprofeno 0 |:| Metamizol 1compr. | 8h
D 3b D Oral Paracetamol 1gr. 8h
D Oral Tramadol 75 mg (Zytram BID 75mg) + 1lcompr.
Metoclopramida 1lcompr 12h SI DOLOR
ALERTA:
Via Nombre Dosis Intervalo
Poner una X en el tratamiento elegido.
Fecha / / Médico Firma

El tratamiento iv. tiene una duracién de 2 dias (1a, 1b, 1c, 2a, 2b, 3a)
El tratamiento via oral (3b) se mantiene hasta nueva orden

73




AGRADECIMIENTOS:

Al doctor Manel Armengol Carrasco por su inestimable labor como director del
estudio.

A la doctora M? del Carmen Atiénzar Gomez, como promotora de la creacion
del Programa de Tratamiento de Dolor Agudo Postoperatorio, por su incondicional
dedicacion a la elaboracién del trabajo.

A los residentes de Anestesiologia del Servicio de Anestesiologia y Reanimacion
del Hospital General de Castellon por su absoluta disposicion en la colaboracion del
estudio.

A todo el Servicio de Anestesiologia y Reanimacion del Hospital General de

Castellon.

74



