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Principales abreviaturas

Analgésicos no AINE = Analgésico no Antiinflamatorio.
AINE = Analgésico antinflamatorio no esteroideo.

APS = American Pain Society.

ASA = Sociedad Americana de Anestesiologia.

AHCPR = Agency for Health Care Policy and Research.
AHRQ = Agency for Healthcare Research and Quality.
DE = Desviacion standard

EAF = Escala de Actividad Funcional.

EN = Escala numérica.

ENE = Escala numérica escrita.

ENV = Escala numérica verbal.

EVA = Escala visual analégica.

EVD = Escala verbal descriptiva.

GPCDAP = Guia de Practica Clinica para el tratamiento del Dolor Agudo Postoperatorio.
HUVH = Hospital Universitario Vall d’"Hebrén.

IASP = Internacional Association for the Study of Pain.
IM = Intramuscular.

IV = Intravenoso.

Max .= Maximo.

mg = Miligramos.

mm = Milimetros.

Min.= Minimo.

ns = No significativo.



OR = Oral.

JCAHO = Joint Commission on Accreditation of Health Care Organizations.
PATHOS = Postoperative Analgesic THerapy Observational Survey.
PCA = Analgesia controlada por el paciente.

PROSPECT = PROcedure-SPEcific Postoperative Pain ManagemenT.
RCT = Rectal.

RPQ = Recuperacién Post Quirurgica.

SC = Subcutaneo.

SDA = Servicio de Dolor Agudo.

UDA = Unidad de Dolor Agudo.

VHA = Veterans Hospital Administration.

WHO = World Health Organization, Organizacidon Nacional de la Salud.
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1. INTRODUCCION

1.1.Definicién de dolor y dolor postoperatorio.

El dolor es definido por la International Association for the Study of Pain (IASP) como,
una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a un dafo organico, real

o potencial, o descrita en términos de dicho dafio’.

El dolor postoperatorio es aquel que esta presente en el paciente quirdrgico debido a
la enfermedad, al procedimiento quirdrgico y sus complicaciones o una combinacién

2
de ambos”.

1.2.Fisiopatologia del dolor postoperatorio.

El trauma y la inflamacién que se producen tras el corte y la manipulacién de los
tejidos durante la cirugia, activan los nociceptores. El estimulo nociceptivo es
convertido (transduccién) en impulso eléctrico que se trasmite hasta la médula espinal
a través de fibras primarias aferentes Ad y C. Las neuronas aferentes primarias hacen
sinapsis con la segunda neurona aferente en el asta dorsal de la médula espinal, y
trasmite el impulso hasta los centros superiores a través de la via espinotdlamica y de
la espinoreticular contralateral, que son las dos principales vias ascendentes del dolor.
A demas hay otras muchas proyecciones que van al cértex cerebral y otros centros
superiores. Los impulsos serdn procesados a nivel cerebral y nos llevard a la

experiencia del dolor.

El dolor inflamatorio ocurre debido a la sensibilizacion del nociceptor, la cual es
producida por los mediadores inflamatorios, como citocinas, bradicinina vy
prostaglandinas, que se liberan de las células lesionadas e inflamatorias en el lugar del
dano tisular. La plasticidad de los nociceptores a los mediadores inflamatorios es
reversible. La activacion del nociceptor baja el umbral, produciendo un aumento en la

sensibilidad al dolor en el lugar del tejido lesionado (sensibilizacion periférica). El
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sistema nervioso central también demuestra plasticidad como respuesta al dolor, y la
sefial dolorosa dentro de la médula espinal puede verse aumentada. Con el aumento
de los inputs nociceptivos, la relacidn estimulo-respuesta se altera y entonces puede
producirse un aumento de la excitabilidad de las neuronas en el sistema nervioso
central, conocido como sensibilizacion central. Clinicamente esto se manifiesta como
una respuesta aumentada a un estimulo doloroso (hiperalgesia), y dolor tras un

estimulo téctil no doloroso (alodinia) ** (figura 1).

Talamo

p.ej., serotonina,
noradrenalina

Fibras nerviosas Fibras nerviosas
efarentes aferentes
. Receptor Fibras
Estimulo mecanico A-beta
M « « . Pei., endorfinas,
\ encefalinas
- Recaptores '
Produccién de < f
prostaglandinae, nocicaptivos
bradwinina, Reflei
H+, histamina, etliejo
oto.

Esquema simplificado del sistama nociceptivo

Fuente: Banco de imagenes CHANGE PAIN (www.changepain.org)

Figura 1. Fisiopatologia del dolor.


http://www.changepain.org/

Introduccion 3

1.3. Repercusiones del dolor postoperatorio.

El dolor en el paciente quirdrgico estd inevitablemente relacionado con la lesion tisular
qgue se produce durante el acto quirdrgico, y junto con otros factores van a
desencadenar respuestas como la inflamatoria, metabdlica-endocrina (eje,
hipotalamo-hipofisario-suprarrenal) e inmune. Estas respuestas van a tener

repercusiones sobre diferentes drganos de los pacientes.” ™

Los impulsos nociceptivos estimulan células simpaticas en el hipotdlamo y neuronas
preganglionares en el asta anterolateral, que producirdan la liberacion de
catecolaminas. En la tabla 1 se muestran las repercusiones fisiolégicas del dolor

postoperatorio.
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Tabla.1. Repercusiones fisioldgicas del dolor postoperatorio

Cardiovasculares Hipertensidn, taquicardia, aumento de la contractilidad miocardica,
consumo de oxigeno miocardico. Aumento de las resistencias vasculares
periféricas. Hipercoagulabilidad, estasis venoso y aumento del riesgo de
trombosis venosa profunda y tromboembolismo.

Pulmonares La respuesta refleja espinal involuntaria al estimulo nocivo del area
lesionada, produce un espasmo muscular reflejo en la regién de la lesion
asi como en los grupos musculares circundantes, lo que evita movimientos
en esta drea, produciendo hipoventilacion e hipoxémia, sobre todo en
cirugia tordcica y abdominal alta. El dolor puede causar disfuncién
diafragmatica, lo que empeorara mas la ventilacion.

Gastrointestinal Aumento de las secreciones gastrointestinales y del tono del musculo liso
del esfinter pildrico asi como un descenso de la motilidad intestinal. Se ha
visto que la intensidad del dolor es un factor predictivo sensible para los
vémitos postoperatorios. Se cree que el aumento de la actividad simpatica
causada por el dolor produce un aumento en las descargas del area
postrema, produciendo el vomito.

Genitourinario La actividad simpatica también produce un aumento del tono del esfinter
urinario, una inhibicion refleja del tono de la vejiga urinaria y retencion
urinaria secundaria.

Metabolicas Aumenta la secrecién de hormonas catabdlicas, como cortisol, glucagon,
hormona de crecimiento y catecolaminas, y se inhibe la de de las
hormonas anabdlicas, como insulina y testosterona. Todo lo cual produce
una hiperglicemia y un balance de nitrégeno negativo. Para la obtencion
de energia el organismo pondra en marcha cambios metabdlicos como la
gluconeogénesis, glicogendlisis, protedlisis, y lipdlisis.

En un estado de catabolismo prolongado, la excesiva pérdida de proteinas
conducird a una perdida de masa muscular y fatiga, que junto con la
limitacién del movimiento por el dolor puede producir un retraso en la
recuperacion del funcionamiento normal de musculo y un retraso en la
recuperacion. Ademas hay una alteracion de la inmunocompetencia
secundaria a la disminucién de la sintesis de inmunoglobulinas y una
alteracion de la fagocitosis, lo que puede reducir la resistencia a la

infeccion.
Alteraciones La ansiedad, potencia el estimulo nociceptivo exacerbando asi el dolor y
Psicoldgicas estableciendo una relaciéon en ambos sentidos (el dolor provoca ansiedad

que aumenta el dolor). Se ha demostrado la asociacién entre la presencia
de altos niveles de dolor y el desarrollo de episodios de delirio en
pacientes ancianos.

Dolor Crénico Los estudios muestran que un mal control del dolor agudo postoperatorio
evoluciona a dolor crénico postquirurgico, y que podria ser minimizado o
prevenido con un tratamiento analgésico agresivo multimodal. Sin

. . . 10,13, 15, 16
embargo, otros estudios no muestran este beneficio

Adicionalmente, el mal control del dolor, puede llevar a la insatisfaccién del paciente,

™ . s . . . . 210,17
una mala rehabilitacion del paciente y una prolongada hospitalizaciéon™ ~".

Los pacientes con mayor riesgo de presentar complicaciones por un mal control del
dolor agudo son los pacientes muy jévenes, los de edad avanzada o los que tienen

R T . , 1
enfermedades médicas concurrentes y los que se someten a cirugia mayor 8,
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1.4. Factores predictivos del dolor postoperatorio.

Clasicamente se ha considerado que el tipo de intervencion, la localizacion de la
cirugia, la técnicay el grado de manipulacién quirdrgica, han sido los factores a los que
siempre se les ha dado mayor importancia en relacién con la intensidad y la duracién

. 19, 2
del dolor postoperatorio® %°.

La cirugia toracica y abdominal supraumbilical, la cirugia ortopédica de raquis y de
grandes articulaciones y las amputaciones de extremidades son las mas dolorosas™ %.
Estd generalmente asumido que la cirugia endoscépica minimiza la lesidn tisular y se

. . . . , . 19-21
asocia con intensidades del dolor menores que las cirugias abiertas™ ",

Las cirugias de urgencias, las relacionadas con cancer y las que son de larga duracién

requieren mayor consumo de analgésicos en el postoperatorion.

En una revision sistematica reciente, la ansiedad ha sido el factor predictivo mas
comun para el dolor postoperatorio. Los estados de estrés psicolégico diferentes a la
ansiedad, tales como, neuroticismo pueden aumentar el consumo de analgésicos

. 20,21
postoperatorios *% %%,

En dos trabajos publicados recientemente, la edad fue uno de los factores mas
importantes asociados con el dolor postoperatorio, observdndose un menor consumo

de analgésicos y un descenso de la intensidad del dolor con el aumento de la edad ™ %,

Sin embargo, la relacion entre el sexo y el dolor postoperatorio sigue siendo
controvertida, porque hay estudios que no observan ninguna relacién, y en cambio
otros describen mas dolor postoperatorio en las mujeres, si bien la magnitud de las

. . . . 21,22
diferencias respecto a los hombres han sido reducidas ™ “*.

Los antecedentes de dolor preoperatorio, de dolor crénico y de baja tolerancia al dolor
son factores predictivos importantes del dolor postoperatorio y, ademas la intensidad
del dolor crénico preoperatorio se correlaciona con mas dolor postoperatorio

seve FOZLZZ.
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Otros factores que se han relacionado con el dolor severo postoperatorio han sido las
dosis altas de opiaceos intraoperatorias, el uso de la técnica anestésica general, y la

utilizacion de farmacos analgésicos preoperatorios*” >,

Diversos estudios han analizado la influencia genética en la modulacidn de la respuesta
a los analgésicos utilizados mas frecuentemente. El polimorfismo genético parece que
desempeiia un papel mas importante de lo que se creia respecto a la variabilidad
observada entre diferentes individuos en la respuesta a los analgésicos. Se ha visto una
correlaciéon entre los polimorfismos genéticos y el procesamiento y la percepcién del
dolor, que van desde genes de los receptores opioides U a receptores especializados
en transducir el dolor y que se expresan en las neuronas aferentes primarias, tales
como el receptor vaniloide a través de la interleucina-1. Sin embargo, a pesar de los
avances en la investigacion genética del dolor, todavia son necesarios mas estudios
para analizar la influencia de los diversos polimorfismos y sus interacciones, asi como

su relevancia en la préctica clinica ** ",

1.5. Evaluacion del dolor.

En los afos 80 y 90, organizaciones sanitarias internacionales como, la World Health
Organization (WHO), o nacionales como la Agency for Health Care Policy and Research
(AHCPR) conocida actualmente como Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ), la Veterans Hospital Administration (VHA), incidieron en sus recomendaciones
sobre la valoracién del dolor como un factor importante en el tratamiento del dolor, al

. . . 24
qgue consideran como la quinta constante vital™".

En el afio 2001, la Joint Commission on Accreditation of Health Care Organizations
(JCAHO), una organizacién independiente sin fines de lucro, que es la responsable de
acreditar a los centros sanitarios en Estados Unidos (EEUU), elabord unos estandares
para el control del dolor. Uno de ellos fue la evaluacién del dolor para todos los
pacientes estableciendo, también, la evaluacion del dolor como la quinta constante

vital. Se consideré el alivio del dolor como un derecho de los pacientes y un indicador
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de calidad dentro de los cuidados médicos de los pacientes. Todo ello ayudaria a

. .y 25,26
conseguir una mejoria del control del dolor agudo™~".

La valoracidon del dolor debe realizarse de forma regular y repetida, asi como la
evaluacién de la eficacia de los tratamientos analgésicos administrados a los

. 27
pacientes”’.

En el postoperatorio la valoracion del dolor debe realizarse en reposo y en movimiento
(tos, movimiento de la zona afectada). La valoracidon del dolor en reposo nos da
informacién sobre el confort, y la valoracion del dolor con el movimiento nos puede
orientar si la analgesia es adecuada para la funcién o recuperacién que deseamos, y

del riesgo de complicaciones postoperatorias®®?.

Como podemos deducir de la definicidon de dolor, la evaluacién de su intensidad va a
ser compleja, porque existen diferentes componentes que van a influir en la
percepcion del dolor por el paciente. Se ha observado que no hay una buena
correlacion entre la intensidad del dolor que refiere el paciente y la valoracion objetiva
realizada por otros observadores, por lo que se recomienda que el paciente realice su

. ., 30
propia autoevaluacion™.

Los instrumentos utilizados habitualmente para la valoracion clinica de la intensidad
del dolor son diferentes escalas. Estas tienen que cumplir una serie de caracteristicas
para ser aceptadas, como son: aplicabilidad (facilidad de uso), fiabilidad
(reproducibilidad y precisién), validez (el instrumento mide lo que realmente nos
proponemos medir), versatilidad (capacidad de adaptacién y aplicacién facil y rdpida
al mayor numero de personas de caracteristicas diferentes), idoneidad (las escalas de
valoracion deben se apropiadas para cada paciente segun su desarrollo fisico, psiquico
emocional y cognitivo). Sin embargo, tenemos que tener en cuenta que ninguna de

ellas serad un estandar en todas las aplicaciones31'32’33'.
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1.5.1. Escala de autoevaluacion.
Las escalas de autoevaluacion se clasifican en unidimensionales o multidimensionales

seguln el nimero de aspectos o facetas que miden.

1.5.1.1. Escalas unidimensionales.

Las escalas de evaluacion del dolor unidimensionales son instrumentos que se utilizan
principalmente para una valoracidn rapida y una cuantificaciéon objetiva del dolor, y
estan aceptadas para la valoracién de la intensidad del dolor postoperatorio en el

paciente quirargico 333433

a) Escalas categdricas.

Las escalas categéricas utilizan palabras para describir la magnitud del dolor. El
ejemplo mas comun es la escala verbal descriptiva (EVD) que habitualmente utilizan de
cuatro a seis adjetivos que describen incrementos del nivel de la intensidad del dolor
(por ejemplo ninguno, ligero, moderado, severo o insoportable). Las escalas
categéricas tienen la ventaja de ser rapidas y simples y pueden ser Gtiles en el anciano,
0 pacientes con trastornos visuales y en algunos nifios. Sin embargo, son menos
precisas y sensibles, que la escala visual analdgica (EVA) para medir los resultados del

. 1
tratamiento 8, 36, 37.

Aunque algunos autores observaron una buena correlacion entre la escala verbal de
cinco categorias con la escala analdgica visual (EVA)38, trabajos mas recientes no

observan una buena correlacidn con la escala EVA ni con la escalas numéricas®®*.

b) Escalas numéricas (EN).

Hay dos tipos de escalas numéricas (EN), la escrita y la verbal. La escala numérica
escrita (ENE) tiene 11 puntos, y es una linea marcada con los numeros de 0 al 10 en
cada uno de sus extremos, donde el O indica ningin dolor y el 10 el peor dolor
imaginable. En la escala numérica verbal (ENV), sdlo se utiliza una frase tal como:
“sobre una escala de 0 a 10, donde 0 significa ningln dolor y 10 el peor dolor que se

pueda imaginar, ¢Ddnde calificaria el dolor que estd experimentando ahora mismo? B,
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Un valor de 4 o superior se utiliza frecuentemente como el limite para realizar una

. .7 . 40,41
intervencioén clinica™""".

Estas escalas se consideran sensibles para detectar los cambios de la intensidad del
dolor tras un tratamiento y son utiles para la valoracién del dolor en reposo y en

18, 24, 42

movimiento asi como en pacientes jévenes y ancianos . Las escalas verbales

numeéricas se prefieren frecuentemente porque son faciles de aplicar, dan resultados

consistentes y se correlaciona bien con la EVA® *,

Se ha visto que el recuerdo de la intensidad del dolor de las ultimas 24 horas cuando se
utiliza la escala verbal numérica (EVN) es un buen indicador de dolor promedio

experimentado por el paciente durante ese tiempo*.

4 N

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
[ I N I I I N N |

No Dolor El peor dolor
k Dolor moderado imaginable /

c) Escala Visual Analdgica (EVA).

La escala EVA es una linea de 10 cm, sin marcas de graduacién. En el extremo izquierdo
consta “ningun dolor” y en el extremo derecho “el peor dolor imaginable”, y el
paciente tiene que marcar una linea con un lapiz en el punto que corresponde con la
intensidad de su dolor, la longitud de la linea desde el final identificado como no dolor
hasta la marca realizada por el paciente se mide por el observador y se registra en

milimetros.

Sin dolor Madximo dolor
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La falta de sefiales descriptivas puede confundir a pacientes muy jévenes y

42,45

ancianos ~*. Esta escala tiene un alto grado de sensibilidad, y puede detectar ligeros

cambios de intensidad del dolor®*.

d) Escalas de dolor de expresion facial.

En pediatria, una de las escalas mas utilizada es la escala de dolor de Wong-Baker (de
caras). Se ha realizado una versidn revisada, mas actualizada de esta escala, en la que
aparecen seis imagenes de caras representadas de forma horizontal, cada cara refleja
la intensidad del dolor, las imagenes de las caras son menos infantiles comparada con

la de Wong-Baker, y no aparecen lagrimas en la ultima imagen.

Recientemente se ha evaluado la utilidad de estas escalas en pacientes adultos,
especialmente en pacientes con alteraciones verbales, cognitivas o con barreras de
idioma. En estos casos el evaluador tiene que seleccionar la cara que mejor se

correlaciona con la expresién facial observada del paciente24.

1.5.1.2. Impacto funcional del dolor agudo.

La escala de actividad funcional (EAF) es una escala categorica de tres niveles. El
objetivo fundamental es determinar la limitacion que produce el dolor al paciente para
realizar una actividad que se considere necesaria (deambulacion, girarse en la cama).
Se solicita al paciente que realice dicha actividad, y se consideran tres grados de
limitacion: ninguna (el paciente es capaz de realizar la actividad sin limitacién por
dolor), leve (el paciente es capaz de realizar la actividad, pero presenta dolor
moderado a severo al realizarla), y significativa (si el paciente es incapaz de completar
la actividad por el dolor, o por efectos secundarios relacionados con el tratamiento,

independientemente de las puntuaciones de intensidad del dolor)™.
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1.5.1.3. Escalas multidimensionales de dolor.

Las escalas multidimensionales proporcionan mas informacion sobre las caracteristicas
del dolor y su impacto en el individuo. Entre ellas tenemos: |la Brief Pain Inventory, que
valora la intensidad del dolor y la discapacidad asociada, y el Cuestionario de Dolor de
McGill, que evalia dimensiones sensoriales y afectivas del dolor. Sin embargo estas
escalas son mds complejas y requieren mads tiempo para su realizacién, por lo que no
se utilizan en la practica clinica diaria, y se utilizan sobre todo en los proyectos de

. . ., 1872
investigacion®®* 34,

1.6. Prevalencia del dolor Postoperatorio.

La valoracién de la prevalencia del dolor es un indicador importante de calidad del
cuidado del paciente. La prevalencia del dolor proporciona una informacion valiosa
tanto para los clinicos como para los gestores sanitarios sobre el cuidado del paciente;
y es una base sobre la que se puede desarrollar el andlisis de los procesos asistenciales

y de las estrategias para la mejora del control del dolor .,

En el afio 1952, el estudio de Papper et al, ya describié un control inadecuado del dolor
postoperatorio”’. En el estudio realizado por Keeri-Szanto et al. (1972),
paraddjicamente en el curso de una investigacion no relacionada con el dolor
postoperatorio, describieron que los pacientes quirdrgicos no tenian un buen control
del dolor postoperatorio, a pesar del avance de las técnicas analgésicas y de los
farmacos analgésicos48. En nuestro medio, Bafios et al (1988), en un estudio realizado
en tres hospitales catalanes, en dos se realizaba cirugia general y en el otro cirugia
traumatoldgica, ortopédica, ginecoldgica y obstétrica, describieron que mas del 70%
de los pacientes postoperados referian dolor y de éstos un 25% calificaban el dolor de
intenso a insoportable en las primeras 24 horas del postoperatorio49. Aguilera et al
(1996), en un estudio realizado en dos hospitales de Barcelona y en pacientes
intervenidos de cirugia abdominal, describieron que en el primer dia del
postoperatorio el 52% de los pacientes presentaron dolor moderado, intenso o

insoportable y en el segundo dia el 43% de los pacientesso.
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En el afio 1997 la Comisidn de Auditoria del Reino Unido propuso como estandares de
calidad asistencial que menos del 20% de los pacientes deberian presentar dolor
severo tras la cirugia, y que en el afo 2002 deberia ser reducido idealmente a menos
del 5%°. En el afio 2002, Dolin et al, para valorar si esta recomendacion seria
alcanzable, realizaron una revision de los datos publicados relacionados con la
incidencia de dolor moderado severo y severo tras cirugia mayor, con tres técnicas
analgésicas que fueron la analgesia intramuscular, la analgesia controlada por el
paciente (PCA), y la analgesia epidural. Agrupando las tres técnicas analgésicas, la
incidencia de dolor moderado o severo fue del 30% y del severo del 11%, por lo que
consideraron que con los datos que se disponia, plantear una meta del 5% de dolor
severo era poco realista y dificil de alcanzar®’. Posteriormente se han publicado
diferentes estudios nacionales e internacionales y los resultados indican que la
prevalencia del dolor postoperatorio todavia es elevada y sigue estando lejos de

alcanzar la meta deseada.

En un estudio (1999) realizado en 12 hospitales espafoles, se evidencié una amplia
variabilidad entre los diferentes hospitales en el dolor referido por los pacientes
intervenidos de cirugia abdominal. El porcentaje de pacientes con dolor severo, muy
severo e insoportable, varié desde el 22% al 67%, y la proporciéon de dolor moderado

varié del 51% al 95% °2.

El Grupo de Investigacién Cataldn para el Estudio del Dolor Hospitalario (2006) evalué
la prevalencia del dolor en pacientes adultos ingresados en 15 hospitales catalanes, y
observd que en las plantas quirdrgicas el dolor era mas frecuente (61%) que en las
médicas (42%). El peor dolor referido por los pacientes durante el ingreso, y valorado
con una escala EVA fue mayor a 30 mm. en el 54% de los pacientes intervenidos de
cirugia ortopédica, en el 40% de los pacientes intervenidos en cirugia general y otras
especialidades quirurgicas, y en el 33% de los pacientes ingresados en plantas de

especialidades médicas >*.

M. Sommer et al (2008) en una muestra de 1.490 pacientes postoperados ingresados
en hospitales holandeses, evaluaron la prevalencia del dolor desde el dia de la

intervencion hasta el cuarto dia del postoperatorio y lo relacionaron con la localizacién
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anatémica de la cirugia. El dia de la intervencion el 41% de los pacientes presentaron
dolor en reposo de intensidad de moderada a severa, el primer dia el 30%, y el
segundo, tercero y cuarto dia, el 19%, el 16% y el 14% de los pacientes
respectivamente. Los pacientes de cirugia general fueron los que presentaron una
prevalencia mas alta de dolor moderado o severo el dia de la intervencién quirudrgica y
el primer dia postoperatorio (30-55%). La prevalencia mas alta de dolor moderado o
severo en reposo desde el primer dia del postoperatorio hasta el cuarto dia se observé
en los pacientes con intervenciones quirurgicas de extremidades (20-71%), y de

columna (30-64%)>.

En Francia, D. Fletcher et al (2008) realizaron un estudio en 76 centros quirurgicos,
representativa de los diferentes tipos de hospitales del pais, que incluyé 1.900
pacientes adultos. Los datos se recogieron 24 horas después de la cirugia y se valord el
dolor pre y postoperatorio de los pacientes, los tratamientos y sus efectos secundarios.
El 88,6% de los pacientes refirieron haber presentado dolor. En el momento de la
visita, la intensidad media (DE) del dolor medido con una escala numérica de 0 a 10 fue
de 2,7 (1,3) en reposo y 4,9 (1,9) durante el movimiento, con una intensidad media del
dolor maximo durante las primeras 24 horas de la cirugia de 6,4 (2,0). Presentaron
dolor severo un 4% de los pacientes en reposo y el 27% durante el movimiento, y el
dolor maximo desde la cirugia fue severo en 51% de los pacientes. Es interesante
destacar que el 63% de los pacientes manifestaron que ya tenian dolor en el lugar de
la cirugia previamente a la intervencidn, y estos pacientes presentaron intensidades de
dolor mas elevadas en reposo y en movimiento que los que no habian presentado
previamente el dolor. Los autores del estudio concluyeron que se apreciaba una
mejoria en el control del dolor aunque persistian necesidades de mejora en el control
del dolor postoperatorioss. En otro estudio anterior realizado en Francia por Poisson
Salomén et al (1996), se observé una incidencia de dolor severo en reposo muy

superior (46,3% de los pacientes) °’.

Recientemente se han publicado los resultados de un estudio realizado en 105
hospitales alemanes (2013), que evalud la intensidad del dolor el primer dia de la
cirugia comparando 179 procedimientos quirdrgicos. La media de la intensidad del

peor dolor referido desde la cirugia medida con una escala numérica de 0 a 10 fue de 5
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(3-7) y la media de la intensidad del dolor con el movimiento fue de 4 (3-7). De los 40
procedimientos quirurgicos con las puntuaciones mas altas (calificacion numérica
media de 6-7), 22 fueron de cirugia traumatoldgica y ortopédica de las extremidades.
Un hallazgo muy importante a remarcar fue que varios procedimientos quirdrgicos
comunes considerados como cirugias menores o medianas, presentaron unas

intensidades de dolor inesperadamente altas™.

Mds recientemente, un estudio realizado por Gan et al*® en los Estados Unidos (2014)
también ha analizado la prevalencia actual del dolor postoperatorio (tanto en los
pacientes con ingreso como sin ingreso hospitalario) mediante entrevistas a 300
pacientes, y la ha comparado con las observadas en dos estudios previos utilizando la
misma metodologia y disefio, uno realizado por Apfelbaum JL®® et al (2003) y el otro
realizado por Warfield y Kahn®! (1995). Los resultados muestran que no ha habido
mejoria, o ha sido muy pequefiia, en el control del dolor. En el estudio mas actual se
observo que el 86% de los pacientes tuvo dolor tras la cirugia y la intensidad del dolor
fue moderada, severa o insoportable en el 75% de los pacientes que habian
presentado dolor. En los estudios anteriores se observé un porcentaje ligeramente
mas alto de dolor moderado a insoportable, que fue del 86% en el estudio de
Apfelbaum60 et al. y del 80% en el de Warfield and Kahn®. La proporcion de pacientes
gue tuvieron dolor tras el alta hospitalaria en el estudio actual (84%) fue incluso
superior a la observada en el estudio de Apfelbaum60 et al (75%), y no se pudo

comparar con el estudio de Warfield y Kahn® porque no se analizé.

En Espafia, Puig® et al (2001) en una encuesta realizada a jefes de servicio de
Anestesiologia, concluyeron que el control de dolor no era adecuado, y esto estaba
asociado con una insatisfaccion de muchos de los anestesiélogos de los centros

encuestados.

El estudio PATHOS (Postoperative Analgesic THerapy Observational Survey) (2008)
realizado en 7 paises Europeos, entre los que se encontraba Espana, tuvo dos
objetivos: el primero valorar la situacién actual del tratamiento y control del dolor
postoperatorio en pacientes adultos ingresados, y el segundo identificar las

necesidades y las posibilidades de mejora del tratamiento, centrandose en las plantas
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de hospitalizacién durante las primeras 24 horas postoperatorias. El control adecuado
del dolor no fue la norma en los paises estudiados, sin embargo el tratamiento
analgésico en el postoperatorio estaba mas cercano a lo que recomendaban las guias.
Los autores concluyeron, que los resultados sugerian cambios en la cultura del
tratamiento analgésico del dolor postoperatorio, pero muy lentamente®. En el analisis
de los resultados entre los diferentes paises el control del dolor fue menos adecuado

en Espana en comparacion con el resto de paises participantes“.

Es importante sefialar, que es dificil comparar los resultados entre los diferentes
estudios, debido a las diferencias de disefio, de criterios de seleccion de la poblacidn,
de tamafio de las muestras, de los instrumentos de evaluacion, de los pardmetros
estadisticos en la medida de la intensidad del dolor (media, mediana o porcentaje), y
sobre todo a las limitaciones relacionadas con las descripciones superficiales y

parciales de los resultados’”.

1.7. Intervenciones para mejorar el control del dolor postoperatorio.

Se han propuesto diferentes iniciativas para mejorar el control del dolor
postoperatorio desde las administraciones sanitarias y las asociaciones médicas
lideradas por expertos en dolor, mayoritariamente de Anestesiologia y Cirugia. Las
propuestas mas importantes se han desarrollado a tres niveles. Primero, hacer
recomendaciones generales y basicas para el control del dolor mediante la elaboracién
de Guias de practica clinica, estandares, documentos de consenso y elaboracién de
tratamientos especificos para cirugias determinadas. Segundo, recomendar la
formacidn de una estructura organizativa hospitalaria, dotada de personal, que
permita llevar a cabo estas recomendaciones, como los Servicios de Dolor Agudo (SDA)
multidisciplinares. Tercero, valorar la eficacia de los dos puntos anteriores mediante
auditorias frecuentes para detectar aspectos susceptibles de mejora con la finalidad de
aumentar la calidad del control de dolor. Estas propuestas que, desde un punto
académico, describimos en los apartados siguientes de forma separada, en la practica
clinica estan relacionadas entre ellas y han ido surgiendo muchas ellas de forma

simultanea en el tiempo.
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1.7.1. Guias de Prdctica Clinica Basadas en la Evidencia Cientifica, Estdandares y
Documento de consenso.

Desde la década de los afos 80 y 90, existe un consenso creciente a nivel internacional
respecto a que la medicina basada en la evidencia, junto con la valoracién de los
resultados clinicos, mejorara el proceso del cuidado del paciente. Esta tendencia va a
fomentar el desarrollo de las Guias de practica clinica basadas en la evidencia en todo

el ambito de la medicina.

En el drea de dolor, las Guias de practica clinica basadas en la evidencia para el control
de dolor agudo y postoperatorio han sido desarrolladas por las diferentes sociedades
cientificas como uno de los primeros recursos para conseguir mejorar el control del
dolor postoperatorio. Otros recursos con el mismo objetivo han sido los estandares, y
los documentos de consenso. Inicialmente el objetivo de todos ellos, ha sido reducir la
incidencia e intensidad de dolor de los pacientes postoperados, insistir en la necesidad
de educar a los pacientes para que comuniquen si su dolor estd mal controlado, para
que sea rdpidamente evaluado y tratado efectivamente, con lo que se conseguiria
mejorar su confort y satisfaccién, se podria reducir el nimero de complicaciones

postoperatorias en algunos casos y, por tanto, acortar la estancia hospitalaria65.

La primera Guia de practica clinica oficial para el control del dolor postoperatorio se
publicé en Australia en 1988°° seguida por otra en el Reino Unido en 1990 publicada
por The Royal College of Surgeons of England and the Royal College of Anaesthetists
Commission® . Posteriormente en Estados Unidos se emitieron dos Guias con pocos
afios de diferencia, una en 1990 por The American Pain Society (APS) y otra en 1992
por Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR)®®. Esta ultima Guia, fue el
estandar para la creacién y proliferacién de las nuevas Guias para el control del dolor
postoperatorio. Estas guias fomentaron un abordaje intensivo del tratamiento del
dolor y la educacién de los pacientes para comunicar el dolor no controlado®.
Posteriormente en 1995 la AHCPR, publicé otra guia, pero como una entidad diferente,
The American Pain Society Quality of Care Committee (AHRQ)"°, gue proponia el
control del dolor desde el punto de vista de mejora de la calidad del cuidado de la
salud. Esta guia fue posteriormente revisada y publicada en el afno 2005 como

recomendaciones de la AHRQ 27,
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En el afio 1999 la National Health and Medical Research Council (NHMRC) de Australia
publicd una actualizacion de la evidencia cientifica para el dolor agudo, que
posteriormente ha sido revisada y publicada (2005 y 2010) por la NHMRC, el Colegio
de Anestesidlogos de Australia y Nueva Zelanda y la Faculty of Pain Medicine. Estas
publicaciones también fueron avaladas por organizaciones como la Internacional
Association for the Study of Pain (IAPS) y el Royal College of Anaesthestist (Reino

Unido) entre otras® ™.

La Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) elabord y publicd su primera Guia de
practica clinica para el control del dolor agudo perioperatorio, en el afio 19952, que
posteriormente revisd y publicd en los afios 20047 y 2012". Estas guias promovieron
la utilizacién de técnicas analgésicas como, las bombas de Analgesia Controlada por el
Paciente (PCA) para administracion de opiaceos sistémicos, la analgesia epidural, las
técnicas regionales y la analgesia multimodal®.

En el afio 2003 la Veterans Health Admininstration (VHA), publicé una Guia con dos
caracteristicas diferenciales de interés: la Guia podia ser consultada en la web, y las
recomendaciones realizadas para el control del dolor se relacionaban con las zonas

anatémicas especificas de la cirugia realizada®’.

En Europa en 1998 fueron publicadas la Guia alemana de practica clinica para el
tratamiento del dolor perioperatorio elaborada conjuntamente por las Asociaciones de
Cirujanos y Anestesidlogos alemanes, y un documento de consenso en Francia,

elaborado por la Société Frangaises d’Anesthésie et de Réanimation 7376,

Un grupo de expertos en dolor de diferentes paises Europeos (1998), Europain Task
Force, publicé el documento “European Minimum Standards for the Management of

"7 Los objetivos de este documento eran que las recomendaciones

Postoperative
pudieran ser utilizadas facilmente con una minima capacidad de financiacién y facilitar
un minimo nivel de cuidado en todos los hospitales. Estas recomendaciones se
planteaban como una base comun sobre la que posteriormente los diferentes servicios
podrian desarrollar sus estrategias y abordajes del manejo del dolor postoperatorio de

acuerdo a sus necesidades locales.
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En el aifio 2001, ante la persistencia del manejo inadecuado del dolor postoperatorio,
la Joint Commission on Acreditation of Healthare Organization (JACHO)*® publicé los
estandares para el tratamiento de dolor que estan basados en las recomendaciones
realizadas por las Guias publicadas previamente para el control del dolor
postoperatorio. Los estandares exigen que los hospitales valoren, traten y documenten
el dolor de los pacientes, garanticen la competencia de su personal en la valoracién y
tratamiento del dolor, y eduquen a pacientes y familiares acerca del control del dolor

efectivo’>%,

Aunque con enfoques diferentes, marcados por las diferentes caracteristicas de las
sociedades, agencias y administraciones por las que han sido elaboradas y publicadas,
las recomendaciones basicas realizadas para el tratamiento del dolor postoperatorio

siguen siendo las mismas con el paso de los anos hasta la actualidad (Tabla 2).
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Tabla.2. Resumen de las principales recomendaciones para el tratamiento del
dolor postoperatorio

Reconocer el derecho del paciente a una valoracion y tratamiento de su dolor de forma
adecuada.

Realizar un planteamiento institucional y oficial para el tratamiento del dolor agudo
postoperatorio. Crear una estructura organizativa para alcanzar las recomendaciones que se
describen en los apartados siguientes. Como “Servicios de Dolor Agudo con personal
multidisciplinario, expertos en conocimientos sobre el tratamiento del dolor y con un
equipamiento disponible”.

La utilizacién de técnicas analgésicas especializadas (PCA, catéteres epidurales, bloqueos
regionales) debe regirse por politicas y procedimientos estandarizados, que definan un nivel
aceptable en la monitorizacion del paciente y establezcan el papel y los limites correctos en la
practica clinica para todos los grupos de profesionales de la salud involucrados.

Formacion en la valoracién y control del dolor al personal involucrado en el cuidado del dolor
del paciente.

Reconocer y tratar pronto el dolor. Valoracion y registro del dolor de forma estandarizada y
después de haber realizado una accién de mejora. Definir un nivel de dolor a partir del cual se
realizara una accién de mejora (tratamiento farmacoldgico, u otras medidas). Valorar el dolor
en reposo y movimiento, asegurar que el dolor no interfiere en el proceso de rehabilitacion.
Utilizar pautas de tratamiento de forma regular y rescates. Terapia multimodal (administracién
de analgésicos no AINES y ANES, la asociacion de opiaceos para el dolor moderado severo).
Eliminar la pauta “si precisa” é a “demanda”.Eliminar la via de administracidn intramuscular,
eliminar la utilizacion de petidina. Conocer efectos secundarios de los farmacos administrados.
Utilizar los tratamientos farmacolodgicos y no farmacoldgicos.

Revalorar y reajustar el tratamiento analgésico cuando sea necesario. Responder no solo a la
intensidad del dolor, también al estado funcional y los efectos secundarios.

Involucrar a los pacientes y familias en la valoraciéon y el tratamiento del dolor. Trasmitirles la
importancia del tratamiento del dolor.

Monitorizar los procesos y resultados del manejo del dolor.

En los ultimos afos el creciente aumento de la cantidad y calidad de la evidencia en el
control del dolor, ha permitido que las principales guias de practica clinica publicadas
hayan sido revisadas de forma periddica segun la evidencia cientifica del momento, y
gue estas guias ofrezcan un asesoramiento general, fundamentado en pruebas
cientificas y actualizado, para conseguir un O6ptimo tratamiento del dolor

. 1
postoperatorio ®%.

En la actualidad en los diferentes hospitales existen Guias de practica clinica,
protocolos y recomendaciones locales para el control del dolor postoperatorio, que se
han elaborado siguiendo las recomendaciones de las Guias descritas anteriormente.
Estas guias, protocolos o documentos locales ha sido adaptadas de acuerdo a las
regulaciones sanitarias de cada pais asi como a las caracteristicas locales de cada

hospitalsz.
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Respecto al impacto de las Guias de practica clinica sobre el control del dolor en los
pacientes, hay publicaciones que consideran que la introducciéon de las mismas se
asocia a un impacto favorable con una mejoria del control del dolor y de la satisfaccién

657983 Otras

de los pacientes, asi como de los estdndares de cuidado de los pacientes
publicaciones consideran que el impacto es pequeﬁoel, y observan un seguimiento
incompleto de las recomendaciones de las guias que justifican la ausencia de mejoria
en el control del dolor postoperatorio. En cuanto a las causas que limitan la
implementacion de las guias, se han descrito la falta de recursos locales, asi como las
actitudes y mitos tanto de los pacientes como de los médicos y el personal de
enfermeria con respecto al dolor postoperatorio. Segun la opinién de expertos cambiar
la practica clinica siempre es dificil, pero cuando se trata del cuidado de pacientes y del
control del dolor, que es un problema complejo, todavia es mas dificil, y es
fundamental que las instituciones y los hospitales lo consideren como una prioridad y

faciliten los recursos necesarios %%,

En una revision sistemdtica realizada por Grimshaw et al (2004), no se observé
evidencia que apoye unas estrategias especificas como eficientes para la difusién e
implementacién de las Guias de practica clinica en diferentes circunstancias. Segun los
autores, en la toma de decisiones, se debera valorar la mejor manera de utilizar los
recursos limitados con los que se cuenta en la gestidon clinica para maximizar los
beneficios de la poblacién. Ademas, cualquier cambio, debe tener en cuenta las areas

clinicas donde se aplicaran, los posibles beneficios y costos requeridosss.

1.7.2. Tratamiento del dolor segun los procedimientos quirtrgicos especificos.

Una de las limitaciones que se atribuyen a la mayoria de las Guias de practica clinica
publicadas para el tratamiento del dolor postoperatorio, es que las recomendaciones
gue realizan son muy generales. Se ha indicado que el tipo de cirugia y la localizacién
de la cirugia pueden condicionar las caracteristicas e intensidad del dolor
postoperatorio, la eficacia de los diferentes analgésicos, y la relacién beneficio riesgo

81,86

para algunas de las técnicas analgésicas utilizadas En base a este argumento el

grupo de trabajo PROSPECT (PROcedure-SPEcific Postoperative Pain ManagemenT),


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Grimshaw%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14960256
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formado por un grupo de médicos de diferentes paises, cirujanos y anestesiélogos, ha
realizado recomendaciones sobre la toma de decisiones en el control del dolor
postoperatorio, segun el tipo de cirugia y durante todo el periodo perioperatorio. El
desarrollo de las recomendaciones que realizan, estd basado en un proceso
metodoldgico riguroso, que incluye revisiones sistematicas de la literatura en tipos de
cirugia especificos. Las recomendaciones que realizan tienen en cuenta la relacién que
existe entre la invasividad de la técnica analgésica y las consecuencias del dolor
postoperatorio segin donde esté localizada la cirugia. Ademds, también se basan en la
analgesia multimodal para disminuir la necesidad de opiaceos y evitar sus efectos

secundarios, y en la analgesia preventiva®"®.

En los programas de recuperacion rapida tras una cirugia, también llamada cirugia
“fast-track”, la analgesia administrada segun el procedimiento especifico (analgesia
multimodal de cuidados perioperatorios basados en la evidencia) tiene un papel
fundamental. El concepto “fast-track”, se ha mostrado efectivo para mejorar la
recuperacion y reducir la morbilidad y los costos en muchos procedimientos
quirurgicos. Sin embargo, ademas del éptimo manejo del dolor, también deben de
controlarse otros aspectos, para obtener los beneficios completos, como una cirugia
minimamente invasiva, las técnicas anestésicas regionales para reducir las respuestas
al estrés, la optimizacién de fluidos y la optimizacion de la atencidén postoperatoria de

enfermeria con la movilizacién y la alimentacion precozS7’ 8,

Estas recomendaciones estan publicadas en la web lo que permite un rapido acceso.
En la actualidad se dispone de recomendaciones para determinadas cirugias como, la
colecistectomia laparoscépica, la artroplastia total de cadera y de rodilla, la
histerectomia abdominal, la cirugia mamaria no estética, la toracotomia, la cirugia de
hemorroides, la herniorrafia, la reseccidon coldnica, prostatectomia radical y la cesarea

electiva.

1.7.3. Servicios de Dolor Agudo (SDA) 6 Unidades de Dolor Agudo (UDA).

En las décadas de los afios 70 y de los anos 80 se publicaron diferentes editoriales que

proponian para mejorar el tratamiento del dolor postoperatorio en los hospitales, la
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formaciéon de un “equipo de analgesia”. Se sefialaba, que este equipo, ademas de
administrar y supervisar la analgesia, deberia promover la formacién del personal
involucrado en el tratamiento del dolor, tanto en las nuevas técnicas analgésicas como
en las actitudes hacia el dolor, y que para conseguir todo ello seria necesario un
cambio tanto en la préctica clinica como en las dotaciones del personal hospitalario®.
Los primeros Servicios de Dolor Agudo (SDA) se formaron en 1985 en Estados Unidos y
en Alemania, y posteriormente, en Canadd, Nueva Zelanda y en algunos hospitales

europeosgo.

El principal objetivo de la introduccién de los SDA en los hospitales, era mejorar el
dolor postoperatorio en las plantas de hospitalizacién, mediante un grupo de trabajo.
Para ello una de las principales medidas era la incorporacidon a las mismas de las
nuevas técnicas analgésicas como la Analgesia Controlada por el Paciente (PCA segun
la terminologia anglosajona, Patient Controlled Analgesia), la analgesia epidural con
opiaceos y /o anestésicos locales que ya se utilizaban en las areas hospitalarias donde
el paciente estaba mas controlado como las salas de Recuperacion Post Quirurgica

(RPQ) y donde se apreciaba un mejor control del dolor®".

Desde el inicio, la introduccion de los SDA en los hospitales, fueron apoyados de forma
muy importante por diferentes comités de expertos como la Nacional Health and
Medical Research Council of Australia, el Royal College of Surgeons of England and the
Royal College of Anaesthetists, el US Departament of Healt and Human Service vy
asociaciones como la Internacional Association for the Study of Pain (IASP) y la German
Society of Anaesthesiologists and Surgeons, que a su vez habian elaborado Guias de
practica clinica para el control del dolor postoperatorio donde ya recomendaban la

formacién de los SDA%.

Todo lo anterior favorecié un aumento importante en el nimero de SDA que se
formaron en hospitales del todo el mundo. Sin embargo la implementacion de los SDA
desde los afios 90 fue poco sistematica y desordenada. La revision de la literatura
médica publicada hasta la actualidad, pone de manifiesto que existe una amplia
diversidad en lo que se considera un SDA, tanto en la estructura como en la

organizacién y competencias en el control del dolor postoperatorio. Ademas, la
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mayoria de los SDA no cumplen los criterios basicos de calidad que se habian definido
como son la valoracion y registro de la intensidad del dolor al menos una vez al dia, los
protocolos escritos para el control del dolor, el personal asignado para los SDA, y las

rye . 2
politicas para el control del dolor durante la noche y fin de semana’>?%%49296,97,98

Se han definido clasicamente dos modelos organizativos de un SDA, que son los
modelos americano y europeo. El modelo americano defendido por Ready en 1988,
proporcionaba 24 horas de servicio y estaba formado por un anestesiélogo, residentes,
enfermeras entrenadas en el control del dolor, farmacéuticos y fisioterapeutas. No se
incluian a los cirujanos como miembros del grupo. En este modelo solo se controlaba,
aunque muy estrechamente, la analgesia postoperatoria de los pacientes tratados con
PCA y la analgesia epidural con opiaceos. Otros objetivos de los servicios organizados
segun este modelo eran formar a los residentes de anestesiologia y realizar
investigacion clinica. Sin embargo, el coste de estos servicios es elevado y estdn

restringidos a un niumero pequeiio de pacientes postoperadosgg.

El modelo europeo desarrollado por Rawal 1994, tenia el objetivo de mejorar la calidad
de la analgesia postoperatoria para cualquier paciente tras cualquier tipo de cirugia.
Este modelo tiene un coste menor y se basa en la participacion de enfermeras
supervisadas por un anestesiélogo. El método de este modelo consiste en la formacién
de enfermeras especializadas, la optimizacién de la utilizacion de opioides sistémicos,
el uso de técnicas de analgesia regional y PCA para pacientes seleccionados, la
evaluacién de la intensidad el dolor mediante una escala visual analdgica (EVA) de
forma regular, el registro del dolor en la grafica de las constantes vitales, la anotacion
de la eficacia del tratamiento, y el tratamiento rapido con farmacos de rescate en caso
de ineficacia. En este modelo la participacion de los cirujanos y de las enfermeras de

las plantas de hospitalizacidén es fundamental*®.

En recientes revisiones sistematicas, se ha observado que la implementacién de los
SDA en los hospitales, esta asociada con un descenso importante en la intensidad del
dolor, con menos nauseas y vémitos y retencién urinaria. Sin embargo, no hay
conclusiones claras respecto a los efectos secundarios de las diferentes técnicas

analgésicas, satisfaccion de los pacientes, o morbilidad postoperatoria dada la gran
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variabilidad en los estudios respecto a las funciones y servicios proporcionados por los
diferentes SDA. Los analisis de coste efectividad también son dificiles de realizar por la
variabilidad de los estudios. En la literatura no hay evidencia sobre si un SDA
multidisciplinar basado en médicos es superior al de enfermeras supervisadas por

.z 90,101,102
anestesidlogos™ .

En cuanto a las técnicas analgésicas controladas por los SDA, como la PCA, la analgesia
epidural con opidceos y/o anestésicos locales y los bloqueos continuos de nervios o
plexos se han mostrado seguras y eficientes, pero aunque sus complicaciones son
raras, éstas pueden ser muy graves (hematoma epidural, absceso epidural y
meningitis), por lo que se sigue recomendando una estrecha supervision por un
SDA>#9%10310% ) s primeros equipos que formaron un SDA en sus hospitales, ya
defendian que para obtener un optimo funcionamiento de los mismos y buenos
resultados en el control del dolor de los pacientes, era fundamental disponer de una

buena estructura organizativa 92,100,101

Después de la introduccién de los SDA, se han realizado auditorias de los propios SDA o
se han comparado sus resultados con los publicados por otros autores. Las principales
dificultades que se han descrito para el buen funcionamiento de un SDA vy, por tanto,
para un control del dolor adecuado, han sido organizativas y de recursos. Es
fundamental el desarrollo de una organizacién que permita una amplia y buena
difusién tanto de los conocimientos sobre el control del dolor como de las técnicas
analgésicas ya existentes, mds que el desarrollo de nuevas técnicas analgésicas.
Ademas, los gestores sanitarios y responsables politicos tienen que ser conscientes de

. . . 93,94,95,96,98
la importancia de un buen control del dolor postoperatorio™ 77>,

Aunque los SDA de cada hospital pueden tener diferentes necesidades, y puede que
sean necesarias modificaciones de los modelos publicados para adaptarlos a las
condiciones de cada hospital, segin Rawal los principales componentes de una SDA

deben incluir los siguientes componentes "*1°%1%.

1) Designacion del personal que serd responsable para proporcionar 24 horas de

SDA.
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2) Valoracion regular del dolor (con escalas para pacientes con trastornos cognitivos)
en reposo y en movimiento, mantener las puntuaciones del dolor por debajo de
un predeterminado nivel, y un registro del dolor regular (“hacer el dolor visible”).

3) Cooperacion activa de los cirujanos y enfermeras de plantas en el desarrollo de
protocolos y vias fundamentales para conseguir objetivos preestablecidos para la
movilizacion y rehabilitacion postoperatoria.

4) Desarrollo y ejecucién de programas de formacion para las enfermeras de las
plantas de hospitalizacién para proporcionar técnicas analgésicas seguras y coste
efectivas.

5) Educacién del paciente respecto a la monitorizacion y opciones de tratamiento,
objetivos, beneficios, y efectos adversos.

6) Realizacion de auditorias regularmente para evaluar la relacién coste-efectividad
de las técnicas analgésicas y la satisfaccion tanto en los pacientes ingresados como

los ambulatorios.

La estructura y el coste efectividad de un SDA no estan totalmente establecidos. Sin
embargo, décadas después de su introduccién hay estudios que indican que los SDA y
la implementacidon de guias se asocian con la mejora de los estandares de cuidado,

. . . . 2 1 106,107,11
pero todavia hay hospitales donde no estan establecidos®® /%21 9394 98, 106,107,108

En la encuesta del afio 2001 a los jefes de servicio de Anestesiologia de hospitales de
mas de 200 camas en Espafa, el 30% de los encuestados respondieron que sus
centros tenfan un Servicio o Unidad dedicada al tratamiento del dolor®.
Recientemente, en el afio 2008, en el estudio PATHOS realizado en diferentes paises
europeos, se observd que la existencia de una estructura organizada para el
tratamiento del dolor postoperatorio es mas frecuente en los centros europeos (69%)
que en los centros espafioles (47%)%".

Se ha observado que el alivio del dolor per se no mejora significativamente los
resultados postoperatorios, con excepcién de la satisfaccion del paciente y

complicaciones pulmonaresgo'mg’llo.

La morbilidad postoperatoria y la estancia
hospitalaria dependen de multiples factores. Los datos existentes sugieren que con los

SDA u otras estrategias que alivien el dolor, se consiguen mejorias importantes en el
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resultado postoperatorio cuando estan integrados en los programas de rehabilitacién
multimodal. Por lo tanto, para aclarar el potencial del alivio del dolor postoperatorio y
de un SDA para mejorar la morbilidad postoperatoria y la estancia hospitalaria, se
deben establecer programas de rehabilitacion multimodal (cirugia de “fast-track”, vias
clinicas) en el que el alivio del dolor postoperatorio esté integrado en un programa de
rehabilitacidon forzada con la movilizacién temprana y la nutricién oral, y con criterios

de alta bien definidos®8"8&111:112,

1.7.4. Sistemas de control y monitorizacion de la calidad del dolor postoperatorio.

En 1995, la Sociedad Americana del Dolor (APS) y la AHCRQ® (anteriormente conocida
como la AHCPR) publicaron unas Guias de practica clinica para el control de dolor
agudo y oncoldgico. Para su elaboracidn, sus autores utilizaron un enfoque de mejora
de calidad, dado que consideraron que la educacion tradicional a los profesionales y
pacientes, debia ser complementada con intervenciones que influyeran mas
directamente en sus comportamientos rutinarios. Una perspectiva que habia sido
largamente defendida por el movimiento de mejora de la calidad asistencial. En 2005
la APS/AHCRQ, publicé una actualizacion de la Guia anterior, donde recomendaron

unos nuevos indicadores de calidad para el control del dolor agudo (basados en el

113 27,113,114

trabajo de Gordon et al 2002°"") y sugerian medidas para evaluarlos

Asi mismo, la publicacién de los estandares de la Joint Commission*® para la valoracion
y tratamiento del dolor, las diferentes Guias de practica clinica para el control del dolor
postoperatorio publicadas y el EuroPain Task Force, siguen las mismas directrices, y
también recomiendan que se evallen los resultados del tratamiento conseguido en el
control del dolor tras su implementacién. Todo lo anterior junto con la persistente
insatisfaccion en el tratamiento del dolor postoperatorio en diferentes tipos de
hospitales y paises, han sido los factores mds importantes que han contribuido a
buscar acciones o intervenciones de mejora de calidad asistencial en todo el proceso

del control del dolor postoperatorio™**.

La calidad del cuidado asistencial, es multidimensional, y puede evaluarse a tres

niveles: a) la estructura (recursos, politicas, enfoque organizativo para proporcionar el
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cuidado); b) el proceso (lo que los profesionales sanitarios hacen, o analiza las
actividades de los profesionales sanitarios para determinar si el cuidado del paciente
se realiza de acuerdo a un estandar especifico o guia); c) y los resultados (miden el

. . . . 114,11
resultado final del cuidado asistencial) aand

Una de las técnicas utilizadas en la mejora de calidad es la evaluacién comparativa 6
“Benchmarking”. Esta es una técnica con la que el centro 6 la organizacién evalian
varios aspectos de un proceso propio en relacién con la mejor practica, esto lleva al
centro u organizacion a desarrollar planes sobre como adoptar la mejor practica. Esto
puede ser un simple evento 6 un proceso continuo. Se obtiene un registro de la calidad

que permite evaluarse a uno mismo y también compararse con otros centros'%.

En la mayoria de trabajos publicados para valorar sus acciones de mejora, se realiza
una evaluacién previa del control del dolor, se identifica el problema, se analiza, y
posteriormente se aplica una estrategia de mejora y finalmente se evalla el resultado

conseguido tras la accién de mejora.

El grado de complejidad de las acciones de mejora varia mucho entre los trabajos
publicados. Algunas de estas acciones son educativas y dirigidas a enfermeria sobre la

116,117,118

valoraciéon del dolor o su tratamiento . También se han descrito, acciones de

119 Otras medidas de mejora de

mejora en todo el proceso de una cirugia determinada
calidad realizadas, son mas complejas e intervienen en todos los niveles que integran
el control del dolor como la organizacién, la educacién de personal, la valoracién de

dolor, y la estandarizacion de tratamiento?>12%121,122,123,124

Algunos estudios han evaluado la duracion de estas mejoras de calidad, y han
observado que es necesario realizar periédicamente medidas de actualizacion, de
formaciéon y auditorias, dado que con el tiempo se van perdiendo los efectos
previamente conseguidos si no se mantienen las medidas de intervencién. La
realizacion de auditorias periddicas permite detectar un empeoramiento de la calidad

en la practica clinica y poder volver actuar sobre ella'*>*%.

Sin embargo, no siempre que se realiza una accién de mejora de calidad va seguido de

una inmediata e importante mejora en los resultados. La accién de mejora
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generalmente produce una mejoria del proceso organizativo del hospital, pero no
siempre cambian y mejoran los indices de severidad del dolor, satisfaccion de los

pacientes o resultados'*>*2"%,

Con los avances tecnoldgicos, otra medida para mejorar el control del dolor
postoperatorio, y entender la variabilidad de los SDA y la calidad del dolor en la
practica clinica diaria, ha sido la creacién de grandes bases de datos de forma
estandarizada de todo el periodo perioperatorio de los pacientes en diferentes
hospitales y paises. Una base de datos de pacientes, es un sistema que utiliza métodos
observacionales con unas variables comunes, para evaluar resultados en una poblacién
definida sobre una enfermedad o afeccidn particular y que puede servir para fines
clinicos y cientificos. Ademads, estas bases también se pueden utilizar para realizar
actividades de benchmarking y de feedback, con la finalidad de mejorar la calidad del
cuidado del paciente. Las bases de datos y los ensayos clinicos son complementarios

en la evaluacion de resultados de los paciente558'129’130’131.
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2. JUSTIFICACION

El tratamiento del dolor es un derecho humano fundamental™?. El dolor
postoperatorio es un dolor agudo que se caracteriza por ser predecible y prevenible vy,
por tanto, se pueden planificar estrategias de tratamiento adecuadas. El objetivo del
tratamiento es el maximo control posible del dolor postoperatorio para evitar un
sufrimiento innecesario de los pacientes, y las repercusiones fisiopatoldgicas,
asociadas al mal control del dolor, que pueden interferir la recuperacidon
postoperatoria. Ademas, el control del dolor postoperatorio también es un indicador
de calidad de los procesos asistenciales hospitalarios. Sin embargo, publicaciones
recientes muestran que el dolor postoperatorio en los hospitales sigue estando mal

controlado y con una prevalencia del dolor moderado severo muy lejos de la deseada.

En el ano 2002 se realizd la transversalizacion de las diferentes areas del Hospital
Universitario Vall d’Hebrén (HUVH) (General, Traumatologia, Materno-infantil y
Unidad de Cirugia Sin Ingreso). En el afio 2003 se cred una nueva Subcomisién de Dolor
dependiente de la Comisién Farmacoterapéutica, que forman parte de la Direccién de
Procesos y Calidad del hospital. Esta Subcomisidn, estd compuesta por médicos y
enfermeras de las diferentes especialidades médico quirargicas del hospital, asi como

de una enfermera de calidad, un farmacélogo clinico y un farmacéutico hospitalario.

En el hospital no existe un Servicio de Dolor Agudo (SDA), y en la mayoria de las
especialidades quirudrgicas de las diferentes dreas del hospital no existian protocolos de
analgesia para los pacientes postoperados. La Subcomisidn del Dolor, con el objetivo
de mejorar el control del dolor en los pacientes postoperados ingresados en planta,
elaboré una Guia de Practica Clinica para el tratamiento del dolor agudo
postoperatorio en adultos (GPCDAP), dirigida a los médicos; mayoritariamente

cirujanos y enfermeras responsables del enfermo postoperado.

La elaboracion de la GPCDAP se basé en otras Guias de Practica Clinica publicadas
para el manejo del dolor postoperatorio, en las recomendaciones realizadas por
grupos de expertos publicadas como documentos de consenso y articulos de revisién,
asi como en los diferentes estudios obtenidos tras una busqueda bibliografica para

identificar la evidencia cientifica sobre el tratamiento del dolor postoperatorio.
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Solo se recomendaron farmacos analgésicos que estaban incluidos en la Guia de
Farmacoterapéutica del Hospital. La GPCDAP fue aprobada por la Comision de
Farmacoterapéutica de nuestro hospital, sometida a una revision interna por el “Grup
de Desplegament de Guies” del HUVH (octubre del 2005) y a una revisidn externa por

expertos de I’Agencia d’Avaluacio de Recerca i Tecnologies Médiques (abril del 2006).

Previamente a iniciar la difusidén y la implementaciéon de la GPCDAP, se decidi6 realizar
un estudio para conocer la situacién en ese momento de la analgesia postoperatoria
en el hospital, y que sirviera como una referencia para evaluaciones posteriores. En el
afio 2007 se realizd la implementacion de la GPCDAP. La Subcomisién del Dolor acordé
una revision de la GPCDAP a los cuatro afios de su presentacién. Por tanto, en el afio
2011, antes de la revisién de la GPCDAP, se planted la realizacién de otro estudio de las
mismas caracteristicas y metodologia que el realizado previamente, con la finalidad de
evaluar la evolucién temporal del control del dolor postoperatorio, y la adherencia a

las recomendaciones de la GPCDAP.

Por otra parte hay pocos estudios en la literatura que hayan evaluado el impacto de las
medidas de intervencion basadas en la implementacién de las guias del control del

dolor postoperatorio y su monitorizacién.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo principal.

Evaluar la prevalencia y la intensidad del dolor postoperatorio antes y después de la

implementacién de la GPCDAP.

3.2. Objetivos secundarios

a) Evaluar los tratamientos analgésicos prescritos y administrados antes y después de

la implementacion de la GPCDAP.

b) Evaluar los registros clinicos del dolor de los pacientes postoperados antes y

después de la implementacién de la GPCDAP.

c) Evaluar la satisfaccion de los pacientes postoperados relacionada con el
tratamiento analgésico y el alivio del dolor antes y después de la implementacion

de la GPCDAP.

d) Evaluar el dolor postoperatorio y su manejo en las diferentes areas del hospital

antes y después de la implementacién de la GPCDAP.
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4. MATERIAL Y METODO

4.1. Disefio y periodos de estudio.

Se realizd un estudio con un disefio antes-después que incluyé dos estudios
observacionales transversales realizados en el Hospital Universitari Vall d’Hebroén
(HUVH) en dos periodos de tiempo. El primer periodo estuvo comprendido entre el 15
de mayo y el 15 de noviembre del afio 2006, antes de la implementacion de la GPCDP
que fue editada en marzo del 2007. El segundo periodo del 9 de agosto del 2011 al 4
de mayo del 2012 fue posterior a la implementacién de la misma. Se solicitd el
consentimiento informado de los pacientes para su participacién en el estudio. El
estudio fue presentado y aprobado por el Comité Etico de Investigacién Clinica del

HUVH.

4.1.1. Proceso de implementacion de la GPCDP.

La directora asistencial del centro y la presidenta de la subcomision del dolor,
realizaron una sesion general de presentacién de la GPCDP a todos los profesionales
sanitarios el 25 de abril del 2007, en el salén de actos del drea general. En esta sesion
se remarcd que las plantas de hospitalizacion postquirdrgica, son una de las areas
hospitalarias donde el dolor moderado severo es mds prevalente. Uno de los objetivos
principales de la subcomisién del dolor desde su constitucion en el afio 2003, fue el de
mejorar el control del dolor postoperatorio en dichas plantas. Para ello se considerd
que, inicialmente se debia elaborar una GPCDP basada en la evidencia, adaptada a los
farmacos y recursos que disponemos en nuestro hospital, y posteriormente se debia
realizar la implementacidn de la misma y de esta forma se permitiria conseguir dicho
objetivo. Se insistid en las recomendaciones basicas de la GPCDP: la valoracién y
registro de dolor en la historia clinica del paciente, el tratamiento del dolor
postoperatorio con pautas fijas y la utilizacién de los farmacos de rescate. También se
presentaron los resultados de los cuestionarios recogidos en el afio 2006, donde se

objetivaba el estado del control del dolor postoperatorio en los pacientes en las
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plantas de hospitalizacidn previamente a la implementaciéon de la GPCDP. Para la
valoracion del impacto de la GPCDP sobre el dolor postoperatorio, se expresé la
intencién de volver a recoger el mismo cuestionario al cabo de 4 afios de su
implementacion. Posteriormente los miembros de la Subcomisién del dolor realizaron
44 sesiones de presentacion de la GPCDP en los distintos servicios quirurgicos desde
mayo hasta noviembre del 2007. Las sesiones fueron informativas y de intercambio de
opiniones y asistieron los jefes de servicio, los médicos adjuntos de plantilla, los
médicos residentes, y el personal de enfermeria de las diferentes plantas de
hospitalizacién de los servicios quirurgicos. La dindmica de las sesiones consistié en la
explicacion de los motivos y los responsables de la elaboraciéon de la GPCDP y de sus
contenidos, destacando las caracteristicas del dolor postoperatorio, la importancia de
la medicidn y valoracion objetiva del dolor, los farmacos analgésicos disponibles en el
hospital para su tratamiento, las pautas analgésicas mds adecuadas segun el tipo de
cirugia, y la utilidad y manejo de la bomba de infusién de morfina controlada por el
paciente (PCA). Ademas, también se presentaron los resultados mas relevantes sobre
la situacion basal del dolor y de aspectos a mejorar (reduccién del nimero de
pacientes con dolor moderado o intenso, aumento de la utilizacion de las pautas
analgésicas mds adecuadas, prescripcion y administracion de las pautas de rescate
propuestas en la GPCDP, informacion a los pacientes sobre la importancia del control
del dolor). También se realizé una distribucién del material elaborado de la GPCDP ,
gue constaba de un ejemplar para el servicio o planta hospitalaria, de la GPCDP
completa, de un resumen de las pautas analgésicas en formato de bolsillo para todos
los miembros del servicio, de reglas con la escala analdgica visual para la valoracion del
dolor, para cada miembro del servicio, de un triptico informativo con las diez
recomendaciones generales del tratamiento y un algoritmo general de tratamiento del
dolor en funcion de su intensidad (Anexo 1). También se entregd material escrito con
imagenes del funcionamiento de la bomba de analgesia controlada por el paciente. En
el triptico se facilité la direccién de la intranet donde se podia consultar la GPCDP
completa. Ademas, también se elaboré un triptico de informacién para los pacientes
qgue se iban a intervenir, donde se explicaba las caracteristicas del dolor
postoperatorio, la necesidad de su tratamiento y las diferentes técnicas analgésicas

(Anexo 2).
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A partir del afio 2008 se realizaron sesiones anuales formativas en grupos reducidos
sobre el tratamiento del dolor postoperatorio y una presentacién de la GPCDP para los
residentes de primer afio de los servicios quirdrgicos en el contexto del curso de
técnicas bdsicas quirdrgicas organizado por la comisién de docencia del hospital. Las
sesiones formativas eran impartidas por todos los miembros de la subcomision del

dolor.

4.2. Poblacion del estudio.

La poblacién del estudio fueron todos los pacientes sometidos a cirugia en el HUVH.

4.2.1. Criterios de inclusion.
Se incluyeron a los pacientes postoperados de cirugia programada, de edad igual o

superior a 18 afios, y en el primer dia del ingreso en la planta de cirugia.

4.2.2. Criterios de exclusion.

Se excluyeron a los pacientes postoperados:

a) Menores de 18 afios.

b) De cirugia de urgencias.

c) De cirugia ambulatoria.

d) Ingresados en el servicio de medicina intensiva.

e) Ingresados en la unidad de quemados.

f) Ingresados mas de 24 horas en la unidad de reanimacion.

g) Que no fue posible realizar una entrevista.

4.3. Fuente de recogida de la informacidn.

Los datos demograficos y clinicos se obtuvieron a partir de los registros de las historias
clinicas de los pacientes, de las hojas de tratamiento, de las hojas de enfermeria y de
las hojas de anestesiologia. Los datos de la percepcién del dolor de los pacientes y

grado de satisfaccidon se obtuvieron a partir de entrevistas con los pacientes.
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4.4. Variables.

Se utilizd un cuestionario estructurado para recoger informacién de las siguientes

variables:

4.4.1. Periodo de estudio.

El periodo de estudio se ha clasificado en dos categorias: a) primer periodo, que
correspondia al periodo comprendido entre el 15 de mayo y el 15 de noviembre del
afio 2006; b) y el segundo periodo, que correspondia al comprendido entre el 9 de

agosto del 2011 y el 4 de mayo del 2012.

4.4.2. Areas de hospitalizacion y servicios quirirgicos.
El drea hospitalaria se ha clasificado en tres categorias: drea general, area maternal, y

area de traumatologia.

Los servicios quirurgicos se han clasificado en las siguientes categorias: cirugia general,
cirugia maxilofacial, neurocirugia, cirugia ginecoldgica, obstetricia, OTRL, cirugia
plastica, traumatologia y ortopedia, cirugia uroldgica, cirugia vascular, cirugia toracica

y cirugia cardiaca.

4.4.3. Caracteristicas demogrdficas

Se recogiod informacidn sobre la edad, el sexo, los antecedentes patoldgicos y el estado
fisico de los pacientes, que se clasificd segun las categorias de la clasificacion de la
Sociedad Americana de Anestesiologia (riesgo ASA):

I:  Paciente sano.

Il:  Paciente con un proceso sistémico leve.

Ill: Paciente con un proceso sistémico grave que limita su actividad, e incapacita.

IV: Paciente con un proceso sistémico que incapacita y es una amenaza constante
para la vida.

V: Paciente moribundo cuya supervivencia probablemente no supere las 24 horas,
con o sin intervencion.

VI: Muerte cerebral.
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4.4.4. Farmacos analgésicos

Se recogié informacién sobre los pacientes a los que se prescribié un farmaco
analgésico, el nimero de analgésicos prescritos por paciente, el tipo de analgésico
prescrito (grupo farmacoldégico y farmaco), la pauta analgésica prescrita (las
combinaciones de analgésicos, la via, el esquema de la pauta de dosificacion y la dosis
diaria de cada analgésico) y la adherencia de la prescripcidén a las recomendaciones de
la GPCDP. También se recogid informacion sobre los pacientes a los que se administré
un farmaco analgésico, el nimero de analgésicos administrados por paciente, el tipo
de analgésico administrado (grupo farmacolégico y farmaco), y la pauta analgésica

administrada (las combinaciones, la via y la dosis diaria de cada analgésico).

Los grupos farmacoldgicos de los analgésicos fueron clasificados en las siguientes
categorias: a) analgésicos no antiinflamatorios (analgésicos no AINE), en el que fueron
incluidos paracetamol y metamizol; b) antiinflamatorios no esteroideos, en el que se
incluyeron dexketoprofeno, diclofenaco e ibuprofeno; c) y opioides en el que fueron

incluidos morfina, petidina, tramadol, y fentanilo.

La via de administracion de los analgésicos se clasificé en las siguientes categorias: oral
(OR), intramuscular (IM), intravenosa (IV), subcutanea (SC), rectal (RT), epidural,

transcutanea, y transmucosa.

El esquema de la pauta de dosificacién de los analgésicos prescritos se clasificd en las
siguientes categorias: a) regular; b) a demanda (“si dolor”); c) rescate; d) y analgesia

controlada por el paciente (PCA).

En el primer periodo, la dosis administrada se recogié como una variable categérica.

Cuando la pauta de los analgésicos prescrita fue regular, la dosis administrada se
clasificé en 4 categorias:

a) Ninguna dosis administrada.

b) Dosis administrada menor que la dosis prescrita.

c) Dosis administrada igual que la dosis prescrita.

d) Dosis administrada superior a la dosis prescrita.
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Cuando la pauta de los analgésicos prescrita fue a demanda o de rescate, se clasificé
en 3 categorias:

a) Ninguna dosis administrada.

b) Alguna dosis o algun rescate administrado.

¢) Todas las dosis administradas.

En el segundo periodo se recogio la dosis media diaria administrada de cada uno de los

farmacos.

Para la valoracién de la administracion de las dosis prescritas de los analgésicos por

areas, dado que cada farmaco estaba prescrito con varias pautas diferentes, se

clasificé en dos categorias:

a) Administracion menor de la prescrita, en la que se incluian, la no administracion de
ninguna dosis prescrita de cualquier tipo de pauta, la no administracién de alguna
de las dosis en la prescripcién con pauta regular y la administraciéon de alguna de

las dosis en las prescripciones con pauta de rescate o demanda.

b) Administraciéon igual o mayor que la prescrita, en la que se incluia, la
administracion de todas las dosis prescritas 0 mas, en la prescripciones con pauta
regular, y la administracion de todas las dosis prescritas, en las prescripciones con

pautas a demanda o rescate.

Se consider6 adherencia en la prescripcion a las recomendaciones de la GPCDAP, si los
analgésicos prescritos hasta el primer recate (AINE), seguian las recomendaciones
tanto en el tipo, nimero y dosis de farmacos, segln la intensidad del dolor prevista de

la cirugia realizada.

4.4.5. Evaluacion del dolor.

4.4.5.1. Registro del dolor en la historia clinica.
Se recogid la anotacidn o registro de la intensidad del dolor del paciente en la hoja de
enfermeria de la planta de hospitalizaciéon durante las primeras 24 horas

postoperatorias (niumero de registros del dolor y escala de dolor utilizada).



Material y Método 45

4.5.5.2. Dolor postoperatorio referido por el paciente.
Durante la entrevista mediante el cuestionario de evaluacién del dolor se recogio

informacién sobre:

a) Lafrecuencia del dolor durante las primeras 24 horas en planta que se clasificé en
5 categorias (nunca, ocasionalmente, frecuentemente, muy frecuentemente vy
continuo).

b) La intensidad del dolor en reposo y en movimiento en el momento de la
entrevista, que se evalué mediante una escala EVA.

¢) Laintensidad del peor dolor durante las primeras 24 horas del postoperatorio, que
se evalué mediante una escala EVA.

d) Laintensidad del dolor mas frecuente durante la mayor parte del tiempo durante

las primeras 24 horas del postoperatorio, que se evalué mediante una escala EVA.

La intensidad del dolor de los pacientes se evalué mediante:

1) Una escala visual analdgica (EVA), que consiste en una linea horizontal de 100 mm
de longitud sin marcas de graduacion, que representa la intensidad del dolor y
varia desde ausencia de dolor en un extremo (izquierdo) de la linea hasta el peor
dolor imaginable en el otro extremo de la linea (derecho). Se le pide al paciente
gue marque sobre la linea el dolor que tiene, y el valor del dolor ser3d, la distancia
en milimetros desde el extremo izquierdo hasta la marca realizada por el paciente.
La puntuacién numérica de la escala se clasificé en 4 categorias: a) ausencia de
dolor (0 mm); b) dolor leve (de 1 a 29 mm); c) dolor moderado (de 30 a 60 mm); d)

y dolor intenso (de 61 hasta 100 mm).

2) Una escala verbal descriptiva (EVD), que se clasificé en 5 categorias: a) dolor nulo;
b) dolor leve, débil, ligero; c) dolor moderado, molesto, incémodo; d) dolor

Intenso, fuerte; e) dolor insoportable.

En el primer periodo (afio 2006), la intensidad del dolor se evalué mediante una EVA, y
en los pacientes con problemas de comprension de esta escala se evaluaba mediante
una EVD. En segundo periodo (afio 2011) se evalud la intensidad del dolor con ambas

escalas, aunque en algunos pacientes solo se evalué mediante una EVD y en otros
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mediante una EVA. Por tanto, con el objetivo de comparar ambos periodos de estudio,
se redefinid la variable de la intensidad del dolor, agrupando las puntuaciones de la

EVA y de la EVD, y se clasificd en cuatro categorias:

a) Sin dolor, incluyé una puntuacion de 0 en la EVA 6 una valoracién de sin dolor en
la EVD.

b) Dolor leve, agrupd una puntuacién EVA de 0,1 a 29,9 mm y/o una calificacién de
dolor leve en la EVD.

c) Dolor moderado, agrupd una puntuacién EVA de 30 a 60,9 mm y/o una calificacion
de dolor moderado en la EVD.

d) Dolor intenso, agrupd una puntuacion EVA de 61 a 100 mm y/o una calificacién

de dolor intenso y/o insoportable en la EVD.

4.4.5.3. Alteracion del suefio causada por el dolor postoperatorio

Se recogid informacion sobre la alteracion del sueno relacionada con el dolor
postoperatorio que se evalué mediante una EVA de 0 de 100 mm. El grado de
alteracion del sueiio se clasifico en tres categorias: a) leve cuando la puntuacién fue de
0 a 29,9 mm; b) moderada cuando la puntuacidon fue de 30 a 60,9 mm; c) intensa

cuando la puntuacién fue de 61 a 100 mm.

4.4.6. Satisfaccion de los pacientes con el control del dolor

La satisfacciéon de los pacientes con el control del dolor se evalu6 mediante un
cuestionario que constaba de 6 preguntas sobre el control del dolor postoperatorio y

el alivio que le proporciond el tratamiento analgésico administrado (anexo 3).

Las diferentes categorias del grado de satisfaccion del alivio del dolor con el

tratamiento analgésico, se agruparon a su vez en dos categorias mayores:

a) satisfaccion que englobd las categorias de “algo satisfecho”, “satisfecho” y “muy
satisfecho”.

b) no satisfaccion o indiferencia que incluyé las categorias de “muy insatisfecho”,

n  u

“insatisfecho”, “algo insatisfecho”, y “ni satisfecho ni insatisfecho”.



Material y Método 47

Las diferentes categorias relacionadas con la demanda y tiempo de espera de

analgésicos al personal de enfermeria se agruparon en dos categorias mayores:

a) Solicitud de analgésicos que incluyé las categorias de tiempo de espera de
analgésicos de “0 a 15 minutos”, “16 a 30 minutos”, “mayor de 30 minutos”, y “no
se administré.

b) No solicitud que incluyd la categoria “no fue necesario”.

Por otra parte, cuando se solicitd un analgésico el tiempo de espera del analgésico se

clasificé en dos categorias:

a) Tiempo de espera > de 15 minutos que agrupo las categorias de “16 a 30 minutos”,
y “mayor de 30 minutos”.

b) Tiempo de espera menor de 30 minutos que incluyd la categoria de 0 a 15 minutos”.

Las diferentes categorias relacionadas con la informacién sobre la importancia del

tratamiento del dolor, recomendacion sobre el aviso del dolor e informacién sobre el

tratamiento del dolor se agruparon en dos categorias mayores:

a) Se dio informacidn o se recomendd avisar del dolor que incluyd las categorias de
“s6lo médicos”, “sélo enfermeria” y “ambos”

b) No se dio informacion o no se recomendd avisar del dolor que incluyé la categoria

“ninguno”.

Las diferentes categorias relacionadas con el dolor experimentado y la expectativa

previa del dolor se agruparon en tres categorias:

a) Dolor menor de lo esperado, que incluyé las categorias “mucho menos de lo
esperado”, “bastante menos de lo esperado”, y “algo menos de lo esperado”.

b) Dolor similar a lo esperado, que incluyd la categoria “lo que esperaba”.

c) Dolor mayor de lo esperado, que incluyé las categorias “algo mas de lo esperado”,

“bastante mas de lo esperado”, y “mucho mas de lo esperado”.
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4.5. Analisis estadistico.

Se utilizé el programa SPSS 11.5 para Windows para hacer el analisis estadistico de los
datos. Los estimadores estadisticos descriptivos de las muestras fueron porcentajes,
medias, desviaciones estdndares, medianas, maximos y minimos. En la comparacion de
dos o mas porcentajes las pruebas de significacion estadistica utilizadas en el analisis
de tablas de contingencia fueron la prueba )(2 de Pearson o el test exacto de Fisher, y
en la comparacién de dos o mdas medias se utilizé la prueba t de Student o la prueba
ANOVA. El nivel de significacidon estadistica se establecié cuando la p fue menor de

0,05.

4.5.1. Tamaio de la muestra.
En los dos periodos de estudio se selecciond una muestra representativa de los

pacientes postoperados ingresados en las tres dreas del HUVH.

En el estudio del primer periodo, mediante el programa NCSS Trial and PASS (2004) se
calculé el nimero de pacientes necesarios para obtener una muestra representativa
de la poblacién sometida a cirugia y estratificada para las 3 dreas hospitalarias
(General, Traumatologia y Maternal). Se estimé una prevalencia del dolor en el 50%
de los pacientes, un grado de precisidn o diferencia maxima del 10% entre prevalencia
del dolor en la muestra y en la poblacién total, y un nivel de significacién estadistica
del 95%. El nimero estimado de pacientes necesarios fue de 92 pacientes por cada
una de las areas del hospital. Se selecciond la muestra de pacientes del estudio a partir

de una tabla de numeros aleatorios.

En el estudio del segundo periodo se utilizé el programa WinPepi 2011 (versién 11.4),
para calcular el numero de pacientes necesarios para obtener una muestra
representativa de la poblacion sometida a cirugia y estratificada para las 3 areas
hospitalarias (general, traumatologia y maternal). Al igual que en el estudio del primer
periodo, para realizar el anadlisis se estimd una prevalencia de dolor en el 50% de los
pacientes, un grado de precisién o diferencia maxima del 10% entre prevalencia del

dolor en la muestra y en la poblacidn total, y un nivel de significacién estadistica del
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95%. El numero estimado de pacientes necesarios fue de 97 pacientes para cada una
de las areas del hospital. La seleccién aleatoria de la muestra de pacientes

postoperados se realizd con el programa WinPepi 2011 (version 11.4).
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5. RESULTADOS

5.1. Poblacidn del estudio.

El nimero total de pacientes seleccionados en ambos periodos del estudio fue de 780
pacientes, de los que fueron incluidos en el estudio 623 pacientes. Los pacientes
seleccionados en el afo 2006 fueron 341, se excluyeron 35 porque no cumplian los
criterios de inclusién del estudio, y fueron incluidos 306 (figura 2). En el afio 2011
fueron seleccionados 439 pacientes, de los que se excluyeron 122 porque no cumplian

los criterios de inclusidn, y fueron incluidos 317 pacientes (figura 3).

No hubo diferencias estadisticamente significativas en la distribucidon de los pacientes
respecto a las areas de hospitalizacion (tabla 3), ni respecto a los servicios quirdrgicos y

tipos de cirugia (tabla 4) en ambos periodos de estudio.

341 pacientes seleccionados

CAUSAS DE EXCLUSION

3 pacientes no
quisieron colaborar

14 pacientes con
trastornos cognitivos

2 pacientes con trastornos
del lenguaje

1 paciente permanecio
mas de 24 h. en
drea de reanimacion

12 pacientes se les dio el
alta hospitalaria

3 pacientes no
fueron intervenidos

306 pacientes entrevistados

Figura 2. Flujo de pacientes en el primer periodo (afio 2006)
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341 pacientes seleccionados

CAUSAS DE EXCLUSION

5 pacientes no
quisieron colaborar

8 pacientes con
trastornos cognitivos

2 pacientes con trastornos
del lenguaje

7 pacientes con
barrera idiomatica

3 pacientes no entendian
las escalas de valoracion
del dolor

10 pacientes mas de 24 h.
area de reanimacion

4 pacientes intervenidos
de urgencias

18 pacientes se anuld la
intervencion

63 pacientes se les dio el
alta hospitalaria

2 pacientes fueron
reintervenidos

317 pacientes entrevistados

Figura 3. Flujo de pacientes en el segundo periodo (afno 2011)
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Tabla 3. Distribucidn de los pacientes segun las areas del hospital.

Primer periodo

Segundo periodo

Area
N (%) N (%)
General 90 (29,4) 97 (30,6)
Maternal 114 (37,3) 121 (38,2)
Traumatologia 102 (33,3) 99 (31,2)
Total 306 (100) 317 (100)

ns

Tabla 4. Distribucidn de los pacientes segun los servicios quirtrgicos.

Primer periodo

Segundo periodo

N (%) N (%)
Cirugia Trauma - Ortopedia 92 (30,1) 89 (28,1)
Cirugia Plastica 7 (2,3) 9 (2,8)
Neurocirugia 15 (4,9) 12 (3,8)
Cirugia General 24 (7,8) 26 (8,2)
Cirugia Maxilofacial 9 (2,9) 9 (2,8)
Cirugia Vascular 11 (3,6) 13 (4,1)
ORL 12 (3,9 12 (3,8)
Cirugia Cardiotorac. 10 (3,3) 14 (4,4)
Cirugia Urolégica 12 (3,9) 12 (3,8)
Obstetricia 55 (18,0) 50 (15,8)
Ginecologia 59 (19,3) 71 (22,4)
Total 306 (100) 317 (100)

ns

No se observaron diferencias estadisticamente significativas respecto a la edad y el

género de los pacientes entre los dos periodos del estudio. Una mayor proporcién de

pacientes presentaron un riesgo anestésico ASA Il y IV en el segundo periodo en

comparacion con el primer periodo (tabla 5).
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Tabla 5. Distribucidn de las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes.

Primer periodo

Segundo periodo

Significacion

estadistica
Edad
Media (DE) 52,7 (18,9) 54,1 (19,4) ns
Mediana (Max., Min.) 54,5 (93-18) 55 (88-18) ns
Género
Hombre N (%) 110 (35,9) 101 (31,9) ns
Mujer N (%) 196 (64,1) 216 (68,1)
Total 306 (100) 317 (100)
Riesgo ASA
I N (%) 34 (16,7) 62 (19,6) p =0,003
1IN (%) 135 (66,2) 164 (51,7)
H1-IV N (%) 35 (17,1) 91 (28,7)
Total 204! (100) 317 (100)

1Riesgo ASA no conocido en 102 pacientes

En el primer periodo 185 pacientes (60,5%) ingresaron en las salas de reanimacién y en

el segundo periodo 137 (43,2%). El tiempo medio (DE) del ingreso en las salas de

reanimacion fue de 10,1 (8,5) horas en el primer periodo y de 11,4 (8,5) horas en el

segundo periodo.

5.2. Tratamiento farmacolégico.

5.2.1. Prescripcion de farmacos.

En la tabla 6 se muestra el nimero de analgésicos prescritos. En el primer periodo se

prescribié un tratamiento con farmacos analgésicos a 305 (99,7 %) pacientes y en el

segundo periodo a 314 (99,1%).
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Tabla 6. Numero de analgésicos prescritos en los dos periodos del estudio.

Primer periodo Segundo periodo Signifi(far:ién
estadistica
Numero de analgésicos

Media (DE) 2,6 (0,7) 2,8 (0,8) p=0,011
Mediana ( Min-Méx) 3 (0-5) 3 (0-4)

Numero de analgésicos por paciente

N (%) N (%)

< 2 analgésicos’ 11 (3,6) 12 (3,7) p =0,0023
2 analgésicos 122 (39,9) 91 (28,7)
3 analgésicos 148 (48,4) 162 (51,2)
>4 analgésicos’ 25 (81) 52 (16,4)
Total 306 (100) 317 (100)

! No se prescribié ningn analgésico a 1 paciente en el 1¥ periodo y a 3 pacientes en el 22 periodo.

2 e . . ’
Se prescribieron 5 analgésicos a 1 paciente en el 1* periodo.

En el segundo periodo se observé un aumento del nimero de pacientes a los que se

les prescribid cuatro o mas analgésicos.

En la tabla 7 se muestra la prescripcién de los diferentes grupos de farmacos

analgésicos en los dos periodos del estudio.

Tabla 7. Grupos de farmacos analgésicos prescritos en los dos periodos del estudio.

Primer periodo Segundo periodo Significacion
estadistica
N (%) N (%)
Analgésicos
no antiinflamatorios (AINE)
Si 302 (98,7) 313 (98,7)
ns
No 4 (1,3) 4 (1.3)
AINE
Si 158 (51,6) 210 (66,2)
p = 0,0005
No 148 (48,4) 107 (33,8)
Opioides
Si 84 (27,5) 75 (23,7)
ns
No 222 (72,5) 242 (76,3)
Total 306 (100) 317 (100)
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En el segundo periodo se observd un aumento estadisticamente significativo del
numero de pacientes a los que se les prescribié un AINE en comparacion con el primer
periodo. Se prescribieron combinaciones de dos o mds farmacos analgésicos a 295
(96,4%) pacientes en el primer periodo y en el segundo periodo a 305 (96,2%). En la
tabla 8 se muestran las combinaciones de los distintos grupos de farmacos analgésicos

prescritas en los dos periodos.

Tabla 8. Combinaciones de los distintos grupos de farmacos analgésicos prescritos.

Primer periodo Segundo periodo
N (%) N (%)

Combinaciones
Analgésicos no AINE! 86 (29,1) 75 (24,6)
Analgésicos no AINE y AINE 125 (42,4) 156 (51,1)
Analgésicos no AINE y opioide 51 (17,3) 20 (6,6)
Analgésicos no AINE, AINE y opioide 31 (10,5) 54 (17,7)
Total 293 (100)* 305 (100)

p <0,0001
! Combinaciones de dos analgésicos no AINE
?En el primer periodo a un paciente se le prescribieron dos AINE y a otro un AINE con un opiaceo.

En la tabla 9 se muestra la prescripcidon de cada uno de los fdrmacos analgésicos en los

dos periodos del estudio.
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Tabla 9. Farmacos analgésicos prescritos en los dos periodos del estudio.

Primer periodo

Segundo periodo

N (%) N (%)
Analgésicos no AINE
Metamizol 280 (91,5) 286 (90,2)
Paracetamol 269 (87,9) 311 (98,1)
AINE
Diclofenaco 125 (40,8) 6 (1,8)
Dexketoprofeno 25 (8,2) 201 (63,4)
Ibuprofeno 10 (3,2) 3 (0,9)
Opioide
Morfina 13 (4,2) 59 (18,6)
Petidina 66 (21,6) 9 (2,8)
Tramadol 2 (0,7) 9 (2,8)
Fentanilo 8 (2,6) 1 (0,3)
Total 306 (100)" 317 (100)"

1 . . - . .
Un paciente podia tener prescrito mas de un farmaco

Respecto a los fdrmacos analgésicos prescritos, en el segundo periodo de estudio, el

numero de pacientes a los que se les prescribié paracetamol aumentd, asi como a los

gue se les prescribio dexketoprofeno, morfina y tramadol. En cambio, en el segundo

periodo disminuyd la prescripcién de diclofenaco y petidina.

El tipo de pautas de prescripcidn de los analgésicos se describen en la tabla 10.

Tabla 10. Pautas de prescripcion de los analgésicos

Primer periodo

Segundo periodo

Pautas N (%) N (%)

Regular 584 (73,7) 591 (66,8)

Rescate 105 (13,3) 235 (26,5)

A demanda 96 (12,1) 3 (0,3)

PCA 7 (0,9) 56 (6,3)

Total 792 (100)* 885 (100)
p < 0,0001

En 6 farmacos se desconocia la pauta.
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5.2.2. Adherencia de la prescripcion a las recomendaciones de la GPCDP.

En el segundo periodo la prescripcion de los analgésicos se adecuaron a las
recomendaciones en 158 pacientes (49,8%). En los 159 pacientes que no se adecuaron,
en 55 (17,4%) la no adherencia fue debida a la ausencia de prescripcion de un farmaco
de rescate, y en 104 (32,8%) fue debida a la selecciéon de otras pautas analgésicas

(combinacién de analgésicos y dosis prescritas).

5.2.3. Administracion de farmacos.
En la tabla 11 se muestra en niumero de analgésicos administrados por paciente. En el
primer periodo se administré un tratamiento con farmacos analgésicos a 288 (94,1%)

pacientes y en el segundo periodo a 309 (97,5%).

Tabla 11. Numero de analgésicos administrados en los dos periodos del estudio.

Significacion

Primer periodo Segundo periodo estadistica
Numero de analgésicos
Media (DE) 2 (0,8) 2,3 (0,8) p < 0,0001
Mediana ( Min-Max) 2 (1-4) 2 (1-4)
Numero de analgésicos por paciente

N (%) N (%)
Ninguin analgésico 18 (6) 8 (2,5) p = 0,001
1 analgésico 38 (12,4) 21 (6,6)
2 analgésicos 170 (55,5) 165 (52,1)
3 analgésicos 73 (23,8) 104 (32,8)
4 analgésicos 7 (2,3) 19 (6)
Total 306 100 317 100

En el segundo periodo aumentd el nimero de pacientes a los que se les administré

tres o mas analgésicos (p = 0,001).

En la tabla 12 se muestra la administracién de los diferentes grupos de farmacos
analgésicos en los periodos del estudio. En el segundo periodo de estudio se observé
un aumento significativo del nimero de pacientes a los que se les administrd un

analgésico no AINE.
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Tabla 12. Grupos de farmacos analgésicos administrados en los dos periodos del estudio.

Primer periodo Segundo periodo Significacion
N (%) N (%) estadistica
Analgésicos no AINE
Si 272 (88,9) 307 (96,8)
p < 0,0001
No 34 (11,1) 10 (3,2)
AINE
Si 101 (33) 123 (38,8)
ns
No 205 (67) 194 (61,2)
Opioide
Si 43 (14,1) 38 (12)
ns
No 263 (85,9) 279 (88)
Total 306 (100) 317 (100)

Se administr6 como minimo una dosis de un analgésico no AINE a 272 (90,1%)
pacientes de los 302 a los que se les habia prescrito en el primer periodo y a 307

(98,1%) de los 313 a los que se le habia prescrito en el segundo periodo (p < 0,0001).

Se administré como minimo una dosis de un AINE a 101 (63,9%) pacientes de los 158 a
los que se les habia prescrito en el primer periodo y a 123 (58,6%) de los 210 a los que

se le habia prescrito en el segundo periodo. Estas diferencias no fueron significativas.

En el primer periodo se administré al menos una dosis de opioide a 43 (51,2%)
pacientes de los 84 pacientes a los que se les habia prescrito un opiaceo, y en el
segundo periodo a 38 (50,7%) pacientes de los 75 que se les habia prescrito un

opidceo.

Se administraron combinaciones de dos o mas analgésicos a 250 (81,7%) pacientes en
el primer periodo y en el segundo periodo a 288 (90,9%) (p = 0,001). En la tabla 13 se
muestran las combinaciones de los distintos grupos de farmacos analgésicos

administrados en los dos periodos.
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Tabla 13. Combinaciones de los distintos grupos de farmacos analgésicos administrados.

Primer periodo Segundo periodo
Combinaciones N (%) N (%)
Analgésicos no AINE! 134 (53,8) 147 (51)
Analgésicos no AINE y AINE 76 (30,6) 103 (35,8)
Analgésicos no AINE y opioide 26 (10,4) 19 (6,6)
Analgésicos no AINE, AINE y opioide 13 (5,2) 19 (6,6)
Total 249 (100)* 288 (100)

ns
! Combinaciones de dos analgésicos no AINE
? En un paciente se administré la combinacién de dos AINE

En la tabla 14 se muestra la administraciéon de cada uno de los farmacos analgésicos en

los dos periodos.

Tabla 14. FArmacos analgésicos administrados en los dos periodos de estudio.

Primer periodo Segundo periodo

N (%) N (%)
Analgésicos no AINE
Metamizol 241 (78,8) 275 (86,7)
Paracetamol 237 (77,4) 300 (94,6)
AINE
Diclofenaco 74 (24,2) 3 (0,9)
Dexketoprofeno 21 (6,9) 117 (36,9)
Ibuprofeno 7 (2,3) 3 (0,9)
Opioide
Morfina 11 (3,6) 27 (8,5)
Petidina 25 (8,2) 5 (1,6)
Tramadol 1 (0,3) 7 (2,2)
Fentanilo 8 (2,6) 1 (0,3)
Total 306 (100)* 317 (100)*

1 . i . e . .
A un paciente se le podia haber administrado uno o mas farmacos

Se observa en el segundo periodo del estudio mayor administracion de metamizol,
paracetamol, morfina y tramadol y una disminucion en la administracion de

diclofenaco, ibuprofeno, petidina y fentanilo.
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5.2.4. Farmacos analgésicos no AINE.
Se realizaron 549 prescripciones de farmacos analgésicos no AINE a los 306 pacientes
incluidos en el primer periodo de estudio, y 597 prescripciones de estos analgésicos a

los 317 pacientes incluidos en el segundo periodo de estudio.

En ambos periodos de estudio la via de administracion mas frecuente prescrita fue la
intravenosa, que se prescribié en el 90,4 % de las prescripciones (487) durante el
primer periodo y en el 86,3% (515) del segundo periodo. La via oral fue prescrita en el
9,1% (49) de las prescripciones en el primer periodo y en 13,7% (82) de las
prescripciones del segundo periodo. La via intramuscular solo fue prescrita en 0,5% (3)
de las prescripciones del primer periodo. En 10 prescripciones del primer periodo se

desconocio la via de administracion.

Respecto al tipo de pautas prescritas, en el primer periodo 518 (94,5%) fueron
regulares, 13 (2,4%) de rescate y 17 (3,1%) a demanda, y en una prescripcidén se
desconocid la pauta. En el segundo periodo 574 (96,1%) de las pautas prescritas fueron

regulares, 21 (3,6%) de rescate y 2 (0,3%) a demanda.

La pauta de dosificacion prescrita en intervalos de 8 horas fue la mas frecuente en los
dos periodos de estudio, que se prescribié en un 99,1% (543) de las pautas en el
primer periodo, y en un 98,8% (589) de las pautas en el segundo periodo. Las pautas
de dosificacion prescritas en intervalos de 6, 12 6 24 horas se prescribieron en 0,9% (5)
de las prescripciones del primer periodo y en 1,2% (7) del segundo periodo. En cada

uno de los dos periodos se desconocid el intervalo de dosificacién de una prescripcidn.

Las dosis diarias prescritas de metamizol y de paracetamol en los dos periodos de

estudio se muestran en las tablas 15y 16.
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Tabla 15. Dosis diaria prescrita de metamizol en los dos periodos de estudio.

Dosis diaria Primer perl’odo1 Segundo perl’odo2
Dosis media (DE) 5559,6 (1269,5) mg 5475,3 (1002,6) mg
Dosis mediana (min.-max.) 6000 (575-6000) mg 6000 (1725-6000) mg
Dosis mas prescrita (% pacientes) 6000 mg (88,9) 6000 mg (76,2)
! Datos de 280 pacientes * Datos de 286 pacientes

Tabla 16. Dosis diaria prescrita de paracetamol en los dos periodos de estudio.

Dosis diaria Primer perl'odo1 Segundo perl'odo2
Dosis media (DE) 2966,9 (239,2) mg 2958,2 (256,8) mg
Dosis mediana (min.-max.) 3000 (1000-4000)mg 3000 (1000-4000)mg
Dosis mas prescrita (% pacientes) 3000 mg (97) 3000 mg. (96,1)
'Datos de 269 pacientes ’Datos de 311 pacientes

En la tabla 17 se muestra la administracidn de los analgésicos no AINE segun la pauta y

dosis prescrita.
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Tabla 17. Dosis administradas de los analgésicos no AINE segun la pauta y dosis prescritas.

Primer periodo Segundo periodo
Pauta regular N (%) 518 (100) 574 (100)
Dosis administrada
Menos de la prescrita’ 113 (21,8) 241 (42)
La prescrita 359 (69,3) 329 (57,4)
Mas de la prescrita 6 (1,2) 2 (0,3)
Desconocido 40 (7,7) 2 (0,3)
Pauta de rescate N (%) 13 (100) 21 (100)
Dosis administrada
Ningun rescate 7 (53,8) 1 (4,8)
Alglin rescate 4 (30,8) 10 (47,6)
Todos los rescates 2 (15,4) 10 (47,6)
Pauta a demanda N (%) 17 (100) 2 (100)
Dosis administrada
Ninguna dosis 1 (5,9) 1 (50)
Alguna dosis 5 (29,4) - -
Todas las dosis 9 (52,9) 1 (50)
Desconocido 2 (11,8) - -
Total 548 (100)* 597 (100)

' No se administré ninguna dosis en 21 de las prescripciones del primer periodo y en 18 del segundo
® En un paciente se desconocia la pauta prescrita

En el segundo periodo la dosis media (DE) diaria administrada de metamizol fue de
4,586,7 (1.678,8) mg, la dosis mediana de 5.150 (margenes de 0 a 8.000 mg) y la dosis
mas frecuente de 6.000 mg, en un 47% de los pacientes a los que se les administré

metamizol.

En el segundo periodo la dosis media (DE) diaria administrada de paracetamol fue de
2.252,7 (857,6) mg, la dosis mediana de 2.000 mg (margenes de 0 a 4.000 mg), y la
dosis mas frecuente de 3.000 mg, que se administré a un 46,3% de los pacientes

tratados.
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5.2.5. Farmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINE).
Se realizaron 160 prescripciones de AINE a los 306 pacientes incluidos en el primer
periodo de estudio, y 210 prescripciones de AINE a los 317 pacientes incluidos en el

segundo periodo de estudio.

En el primer periodo de estudio la via de administracién prescrita fue intramuscular en
92 prescripciones (59,7%), rectal en 28 (18,2%), intravenosa en 20 (13%), y oral en 14
(9,1%). En el segundo periodo de estudio la via de administracion prescrita fue
intravenosa en 201 prescripciones (95,7%), oral en 6 (2,9%) y rectal en 3 (1,4). En seis

prescripciones del primer periodo se desconocio la via de administracion.

Respecto al tipo de pautas de prescripcién, en el primer periodo se prescribieron 49
(31,4%) pautas regulares, 61 de rescate (39,1%), 45 (28,8%) a demanda y en cinco
prescripciones se desconocid la pauta. En el segundo periodo se prescribieron 14

(6,7%) pautas regulares, 196 (93,3%) de rescate, y ninguna a demanda.

En el primer periodo del estudio se prescribié una pauta de dosificacion en intervalos
de 8 horas en el 21,3% (34) de las prescripciones, de 12 horas en el 76,2% (122) de las
prescripciones y de 24 horas en el 2,5% (4) de las prescripciones. En el segundo
periodo del estudio se prescribid una pauta de dosificacién en intervalos de 8 horas en
un 83,3% (175) de las prescripciones, de 12 horas en el 14,8% (31) de las

prescripciones y de 24 horas en un 1,9% (4) de las prescripciones.

Las dosis diarias prescritas de cada uno de los fadrmacos en los dos periodos de estudio

se muestran en las tablas 18 y 19.
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Tabla 18. Dosis diaria prescrita de diclofenaco en los dos periodos de estudio.

Dosis diaria Primer perl'odo1 Segundo perl'odo2
Dosis media (DE) 160,3 (26,8) mg 141,6 (37,6) mg
Dosis mediana (min.-max.) 150 (75-300) mg 150 (100-200) mg
Dosis mas prescrita (% pacientes) 150 mg (75,4) 150 mg (50)
! Datos de 125 pacientes ?Datos de 6 pacientes

Tabla 19. Dosis diaria prescrita de dexketoprofeno en los dos periodos de estudio.

Dosis diaria Primer perl’odo1 Segundo perl'odoZ
Dosis media (DE) 138 (29,9) mg 135,6 (33,7) mg
Dosis mediana (min.-max.) 150 (50-150) mg 150 (50-150) mg
Dosis mas prescrita (% pacientes) 150 mg (84) 150 mg (83,6)
'Datos de 25 pacientes *Datos de 201 pacientes

En el primer periodo la dosis diaria prescrita de ibuprofeno fue de 1.800 mg en 9 de las
prescripciones y una dosis diaria de 1.200 mg en una prescripcion. En el segundo

periodo la dosis diaria prescrita fue de 1.800 mg en las tres prescripciones.

En la tabla 20 se muestra las dosis administradas de los AINE segln la pauta y dosis

prescrita.
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Tabla 20. Dosis administradas de los AINE segun la pauta y dosis prescritas.

Primer periodo Segundo periodo
Pauta regular N (%) 49 (100) 14 (100)
Dosis administrada
Menos de la prescrita’ 8 (16,3) 7 (50)
La prescrita 40 (81,6) 7 (50)
Desconocida 1 (2,1) - -
Pauta de rescate N (%) 61 (100) 196 (100)
Dosis administrada
Ningun rescate 30 (49,1) 84 (42,9)
Algun rescate 14 (23) 95 (48,4)
Todos los rescates 14 (23) 15 (7,7)
Desconocida 3 (4,9) 2 (1)
Pauta a demanda N (%) 45 (100) -
Dosis administrada =
Ninguna dosis 20 (44,4) - -
Alguna dosis 7 (15,5) - -
Todas las dosis 17 (37,8) - -
Desconocida 1 (2,2) - -
Total 155 210

1 .. . . . . . ’ .
No se administré ninguna dosis en 1 de las prescripciones en cada uno de los dos periodos de estudio
2 . . . s
En 5 pacientes del primer periodo se desconocio la pauta

En el segundo periodo la dosis media (DE) diaria administrada de diclofenaco fue de 50
(54,8) mg, la dosis mediana de 50 mg (margenes de 0 a 100 mg); la dosis media (DE)
diaria administrada de dexketoprofeno fue de 45,75 (48,8) mg, la dosis mediana
administrada de 50 mg (margenes de 0 a 150 mg); y la dosis diaria administrada de

ibuprofeno fue de 600 mg en dos prescripciones y de 1.800 mg en una prescripcion.
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5.2.6. Farmacos opioides.
Se realizaron 89 prescripciones de farmacos opioides a los 306 pacientes incluidos en
el primer periodo de estudio y 78 prescripciones de farmacos opioides a los 317

pacientes incluidos en el segundo periodo de estudio.

En el primer periodo de estudio la via de administracion prescrita fue subcutanea en
59 prescripciones (66,3%), intravenoso en 11 (12,4%), intramuscular en 10 (11,2%),
epidural en 5 (5,6%) y de otras vias en 4 (4,5%) como la transmucosa (2) y la
transcutanea (2). En el segundo periodo de estudio la via de administracion prescrita
fue intravenosa en 63 prescripciones (80,8 %), subcutanea en 10 (12,8%) y de otras

vias en 5 (6,4%), como la via oral (3), intramuscular (1) y transcutanea (1).

Respecto al tipo de pautas prescritas, en el primer periodo 18 (20,2%) fueron pautas
regulares, 30 (33,7%) de rescate, 34 (38,2%) a demanday 7 (7,9%) pautas de PCA. En el
segundo periodo, se prescribieron 3 (3,8%) pautas regulares, 18 (23,1%) de rescate, 1

(1,3) a demanday 56 (71,8%) pautas de PCA.

En el primer periodo del estudio se prescribié una pauta de dosificacidon en intervalos
de 4 a 8 horas en el 56,8% (46) de las prescripciones, de 12 a 24 horas en el 32,1% (26)
de las prescripciones, de 48 a 72 horas en el 2,5% (2) de las prescripciones, y se
prescribié una pauta de dosificacién de PCA en el 8,6% (7) de las prescripciones. En 8
prescripciones se desconocid el intervalo de dosificacion. En el segundo periodo se
prescribié una pauta de dosificacion de PCA en el 71,8% (56) de las prescripciones, una
pauta de dosificacién en intervalos de 4 a 8 horas en el 24,4 % (19) de las

prescripciones, y de 12 a 72 horas el 3,8% (3) de las prescripciones.

Durante el primer periodo la dosis diaria prescrita de morfina fue de 96 mg en 7
pacientes (53,8%) a los que se les prescribié en pauta de PCA y una media de 17,5 mg
en 4 pacientes (30,8%) a los que se les prescribid otra pauta diferente a la anterior. En
el segundo periodo la dosis diaria prescrita fue 96 mg en los 56 (94,9%) pacientes que
se les prescribidé en pauta de PCA y una media de 14,6 mg en 3 (5,1%) pacientes que se

les prescribié otra pauta diferente a la anterior.
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La dosis diaria prescrita de petidina en ambos periodos se muestra en la tabla 21.

Tabla 21. Dosis diaria prescrita de petidina en los dos periodos de estudio.

Dosis diaria Primer periodo1 Segundo perl'odo2
Dosis media (DE) 142 (80,6) mg 216,7 (70,7) mg
Dosis mediana (min.-max.) 150 (50-400) mg 200 (150-400) mg
Dosis mas prescrita (% pacientes) 150 mg (34,8) 200 mg (77,7)
'Datos de 66 pacientes *Datos de 9 pacientes

En el primer periodo la dosis diaria prescrita de tramadol fue de 150 mg en 2

pacientes, y en el segundo periodo fue de 150 mg en 3 pacientes, de 200 mg en 1

paciente y 300 mg en 5 pacientes.

La dosis diaria prescrita del fentanilo varié segun la via de administracién y oscild entre

6,25 g por via transcutanea y 4.800 ug por via transmucosa.

En la tabla 22 se muestra las dosis administradas de los opioides segln la pauta y la dosis

prescrita.
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Tabla 22. Dosis administradas de opioides segtin la pautay la dosis prescrita.

Primer periodo Segundo periodo
Pauta regular N (%) 18 (100) 3 (100)
Dosis administrada
Menos de la prescrita® 4 (22,2) 2 (66,7)
La dosis prescrita 14 (77,8) 1 (33,3)
Pauta de rescate N (%) 30 (100) 18 (100)
Dosis administrada N (%)
Ningun rescate 15 (50) 7 (38,8)
Alguin rescate 2 (6,7) 10 (55,6)
Todos los rescates 12 (40) 0 0
Desconocido 1 (3,3) 1 (5,6)
Pauta a demanda N (%) 34 (100) 1 (100)
Dosis administrada
Ninguna 22 (64,7) - -
Alguna dosis 4 (11,8) - -
Todas las dosis 5 (14,7) 1 (100)
Desconocido 3 (8,8) - -
Pauta PCA’N (%) 7 (100) 56 (100)
Administracion
Bomba PCA no colocada - - 27 (48,2)
Bomba PCA colocada 7 (100) 27 (48,2)
Desconocidos - - 2 (3,6)
Total 89 (100) 78 (100)

No se administré ninguna dosis en 3 prescripciones en el primer periodo y en 1 prescripcion en el segundo periodo.
% Analgesia controlada por el paciente

En el segundo periodo la dosis media administrada (DE) de petidina fue de 44,44 mg
(46,3), la dosis mediana de 50 mg (margenes de 0 a 100 mg), y la dosis mas frecuente

que se administré fue de 100 mg en 3 pacientes.

En el segundo periodo la dosis administrada de morfina fue desconocida, porque no se

registré el consumo de la bomba de dosificacidon de opioides en la pauta de PCA.
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En el segundo periodo, la dosis diaria administrada de tramadol fue de 50 mg dia en un
paciente, de 100 mg en dos pacientes y de 200 mg en dos pacientes, y sélo se

administré un parche de 25 g de fentanilo cada 72 horas a un paciente.

5.3. Dolor postoperatorio.

5.3.1. Caracteristicas de la intensidad del dolor postoperatorio esperado segun el
tipo de cirugia.

La intensidad del dolor esperado de los pacientes segun el tipo de cirugia no fue
diferente entre los dos periodos de estudio (tabla 23). La mediana de tiempo entre la
cirugia y la entrevista de los pacientes fue de 24 horas tanto en el primer periodo
(minimo 14 horas y maximo 72 horas) como en el segundo periodo (minimo 8 horasy

maximo 58 horas).

Tabla 23. Caracteristicas de la intensidad del dolor esperado en los pacientes
segun el tipo de cirugia.

Intensidad del Primer periodo Segundo periodo
dolor esperado N (%) N (%)
Leve 37 (12) 35 (11)
Moderado 127 (41,5) 145 (45,7)
Intenso 142 (46,5) 137 (43,3)

Total 306 (100) 317 (100)

ns
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5.3.2. Prevalencia y frecuencia del dolor postoperatorio.

En el primer periodo 282 pacientes (92%) manifestaron que habian tenido dolor en
algin momento durante las 24 horas previas al momento de la entrevista, y en el
segundo periodo 245 pacientes (77,2%). El porcentaje de pacientes que referian haber

tenido un dolor continuo, fue menor en el segundo periodo que en el primer periodo

(tabla 24).

Tabla 24. Frecuencia de dolor presentado en las 24 primeras postoperatorias.

Primer periodo Segundo periodo
Frecuencia
N (%) N (%)
Nunca 24 (7,9) 66 (20,8)
Ocasionalmente 139 (45,4) 128 (40,4)
Frecuente 66 (21,6) 61 (19,2)
Muy frecuente 24 (7,8) 30 (9,5)
Continuo 53 (17,3) 26 (8,2)
Total 306 (100) 311° (100)
p < 0,0001

? No se evalud la frecuencia del dolor en 6 pacientes.

5.3.3. Intensidad del dolor postoperatorio de los pacientes.
Se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los dos periodos. La
proporcién de pacientes que presentaron un dolor moderado o intenso en reposo en

el momento de la entrevista fue menor en el segundo periodo (21,4%) que en el

primer periodo (35%) (tabla 25).
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Tabla 25. Intensidad del dolor en reposo en el momento de la entrevista.

Intensidad del Primer periodo Segundo periodo
dolor N (%) N (%)
Sin dolor 113 (36,9) 120 (37,9)
Dolor leve 86 (28,1) 129 (40,7)
Dolor moderado 84 (27,5) 52 (16,4)
Dolor intenso 23 (7,5) 16 (5,0)
Total 306 (100) 317 (100)

p =0,001

El porcentaje de pacientes que manifestaron tener un dolor moderado o intenso con
los movimientos fue menor en el segundo periodo (43,8%) que en el primer periodo
(65,7%). Sin embargo, en el segundo periodo no se valoré la intensidad del dolor con

los movimientos en un 14,2% de los pacientes (tabla 26).

Tabla 26. Intensidad del dolor en movimiento en el momento de la entrevista.

intensidad del Primer periodo Segundo periodo
dolor N (%) N (%)
Sin dolor 41 (13,4) 61 (22,4)
Dolor leve 64 (20,9) 92 (33,8)
Dolor moderado 139 (45,4) 85 (31,3)
Dolor intenso 62 (20,3) 34 (12,5)
Total 306 (100) 272° (100)

p < 0,0001.
®No se evalué la intensidad del dolor con el movimiento en 45 pacientes

La proporcidn de pacientes que manifestaron que el peor dolor que habian tenido en
las primeras 24 horas postoperatorias habia sido de intensidad moderada o intensa fue

menor en el segundo periodo (54,5%) que en el primer periodo (79,1%) (tabla 27).
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Tabla 27. Intensidad del peor dolor en las ultimas 24 horas.

Primer periodo

Intensidad del dolor

Segundo periodo

N (%) N (%)

Sin dolor 25 (8,2) 46 (14,7)
Dolor leve 39 (12,7) 96 (30,8)
Dolor moderado 104 (34,0) 86 (27,6)
Dolor intenso 138 (45,1) 84 (26,9)
Total 306 (100) 312° (100)

p < 0,0001
*No se evalud la intensidad del peor dolor en 5 pacientes

El porcentaje de pacientes que refirieron que el dolor mas frecuente que habian tenido

desde el ingreso en la planta hasta el momento de la entrevista habia sido moderado o

intenso fue menor en el segundo periodo (32,9%) que en el primer periodo (53,2%)

(tabla 28).

Tabla 28. Intensidad del dolor mas frecuente en las ultimas 24 horas.

Primer periodo

Intensidad del dolor

Segundo periodo

N (%) N (%)
Sin dolor 47 (15,4) 88 (28,4)
Dolor leve 96 (31,4) 120 (38,7)
Dolor moderado 136 (44,4) 87 (28,1)
Dolor intenso 27 (8,8) 15 (4,8)
Total 306 (100) 310° (100)

p < 0,0001

® No se evalud la intensidad del dolor mas frecuente en la Gltimas 24 horas en 7 pacientes.
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5.3.4. Alteracion del sueio causada por el dolor postoperatorio.
En el segundo periodo menos pacientes (24,4%) refirieron que el dolor postoperatorio
les habia alterado el suefio de forma relevante (grado de alteracién moderado o

intenso) que en el primer periodo (40,6%) (tabla 29).

Tabla 29. Grado de alteracion del suefio causada por el dolor postoperatorio.

Primer periodo Segundo periodo

Grado de

alteracién N (%) N (%)
Leve 161 (59,4) 216 (75,6)
Moderado 76 (28) 44 (15,4)
Intenso 34 (12,6) 26 9)
Total 271° (100) 286° (100)

p < 0,0001

®No se evalud el grado de alteracién del suefio en 35 pacientes del primer periodo y en 31 del segundo periodo.

En la tabla 30 se presenta un resumen de la prevalencia y las diferentes medidas de la

intensidad del dolor postoperatorio de los pacientes.
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Tabla 30. Resumen de la prevalencia y la intensidad del dolor postoperatorio de los
pacientes.
Grado de alteracion Primer periodo Segundo periodo  Significacién
N (%) N (%) estadistica
Prevalencia del dolor 282 (92) 254 (77,2) p <0,05
Dolor frecuente, muy frecuente o
continuo 143 (46,7) 117 (36,9) p <0,05
Dolor en reposo moderado o intenso en
el momento de la entrevista 107 (35) 68 (21,4) p <0,05
Dolor en movimiento moderado o
intenso en el momento de la entrevista 211 (65,7) 119 (43,8) p <0,05
Peor dolor moderado o intenso en las
ultimas 24 horas 242 (79,1) 170 (54,5) p <0,05
Dolor mas frecuente moderado o
intenso en las Ultimas 24 horas 163 (53,2) 102 (32,9) p <0,05
Alteracién moderada o intensa del
suefio por el dolor 110 (40,6) 70 (24,4) p <0,05

5.3.5. Registro del dolor en la historia clinica del paciente.

En la tabla 31 se muestra el nimero de registros del dolor en las historias clinicas de

los pacientes realizado por el personal de enfermeria de las plantas de hospitalizacion.

Tabla 31. Registro del dolor por enfermeria en la historia clinica.

Primer periodo

Segundo periodo

Registros N (%) N (%)
0 16 (52) 22 (7)
1 137 (44,8) 79 (25,3)
>2 153 (50) 212 (67,7)
Total 306 (100) 313! (100)
p < 0,0001

"No fue posible la evaluacién de este dato en 4 pacientes
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La escala de dolor EVA se utilizé en 243 (79,4%) enfermos en el primer periodo y en
290 (92,6%) del segundo periodo, y en 4 pacientes del segundo periodo se desconocid

la escala de evaluacidn.

5.4. Opinidn de los pacientes postoperados.

5.4.1. Satisfaccion relacionada con el tratamiento analgésico y el alivio del dolor.

La satisfaccion del alivio del dolor de los pacientes respecto al tratamiento analgésico,
fue similar en los dos periodos del estudio (tabla 32). En el primer periodo 252
pacientes (82,4%) manifestaron diferentes grados de satisfaccion y en el segundo
periodo 276 (87,1%). Cabe destacar que en el segundo periodo mas pacientes (121;
38,2%) manifestaron que estaban muy satisfechos en comparacién con el primer

periodo (63; 20,6%).

Tabla 32. Satisfaccion del alivio del dolor con el tratamiento analgésico.

Primer periodo Segundo periodo

N % N %
Muy insatisfecho 7 (2,2) 4 (1,3)
Insatisfecho 25 (8,2) 18 (5,7)
Algo insatisfecho 20 (6,5) 7 (2,2)
Ni satisfecho ni insatisfecho 2 (0,7) 12 (3,7)
Algo satisfecho 21 (6,9) 18 (5,7)
Satisfecho 168 (54,9) 137 (43,2)
Muy satisfecho 63 (20,6) 121 (38,2)
Total 306 (100) 317 (100)

p <0,0001

5.4.2. Tiempo de Iatencia desde la solicitud hasta la administracion de los
analgésicos.

En el segundo periodo 224 pacientes (70,8%) manifestaron que no solicitaron un
analgésico y en el primer periodo 157 pacientes (51,3%). En el primer periodo 34
pacientes (11,1%) manifestaron que el tiempo de latencia desde la solicitud de un

analgésico hasta que se administré fue superior a 15 minutos, y en el segundo periodo
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11 pacientes (3,6%). Dos pacientes (0,7%) refirieron que no se les administré el
analgésico solicitado en el primer periodo y un paciente (0,3%) en el segundo periodo

(tabla 33).

Tabla 33. Tiempo de latencia desde la solicitud hasta la administracion del analgésico.

Primer periodo Segundo periodo
N % N %
No fue necesario 157 (51,3) 224 (71,3)
0-15 min 113 (36,9) 78 (24,8)
16-30 min 19 (6,2) 6 (2)
31-60 min 6 (2) 3 (1)
Mas de 60 min 9 (2,9) 2 (0,6)
No se administrd 2 (0,7) 1 (0,3)
Total 306 (100) 314° (100)

?No se evalué en 3 pacientes

5.4.3. Informacion a los pacientes sobre la importancia del tratamiento del dolor.

En ambos periodos alrededor de la mitad de los pacientes fueron informados por el
personal sanitario sobre la importancia del tratamiento del dolor (tabla 34). En el
primer periodo fueron informados 154 pacientes (50,3%) y en el segundo periodo 148
(47,1%). En el primer periodo los pacientes fueron informados de forma similar por el
personal médico (132; 43,1%) y el de enfermeria (132; 43,1%). En el segundo periodo
los pacientes fueron mas informados por el personal de enfermeria (136; 43,3%) que

por el personal médico (90; 28,7%).
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Tabla 34. Personal sanitario que informo sobre la importancia del tratamiento del dolor.

Primer periodo

Segundo periodo

N % N %
Sélo los médicos 22 (7,2) 12 (3,8)
Sélo las enfermeras 22 (7,2) 58 (18,4)
Ambos 110 (35,9) 78 (24,9)
Ninguno 152 (49,7) 166 (52,9)
Total 306 (100) 314° (100)

p < 0,0001
*No se evalud en 3 pacientes

5.4.4. Recomendacion a los pacientes sobre el aviso del dolor.

En ambos periodos el personal sanitario recomendd de forma similar a los pacientes

que avisaran del dolor que tenian (tabla 35). El personal sanitario realizd la

recomendacién a 238 pacientes (77,8%) en el primer periodo y a 234 (74,5%) en el

segundo periodo. En ambos periodos fue mas frecuente que esta recomendacidn fuera

hecha por el personal de enfermeria (en el primer periodo a 233 pacientes [76,2%] y

en el segundo periodo a 233 pacientes [73,5%]) que por el personal médico (en el

primer periodo a 153 pacientes [50%] y en el segundo periodo a 88 pacientes [27,7%]).

Tabla 35. Personal sanitario que recomendo a los pacientes el aviso del dolor.

Primer periodo

Segundo periodo

N % N %
Sélo los médicos 5 (1,6) 1 (0,3)
Sélo las enfermeras 85 (27,8) 146 (46,5)
Ambos 148 (48,4) 87 (27,7)
Ninguno 68 (22,2) 80 (25,5)
Total 306 (100) 314° (100)

*No se evalué en 3 pacientes
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5.4.5. Informacion a los pacientes sobre el tratamiento del dolor.

En ambos periodos el personal sanitario informd de forma similar a los pacientes sobre
el tratamiento del dolor (tabla 36). El personal sanitario informé a 178 pacientes
(58,2%) en el primer periodo y a 167 (53%) en el segundo periodo. En ambos periodos
fue mas frecuente que el personal de enfermeria informara a los pacientes sobre el
tratamiento del dolor (en el primer periodo a 153 pacientes [50%] y en el segundo
periodo a 149 pacientes [47,3%]) que el personal médico (en el primer periodo a 129

pacientes [42,2%] y en el segundo periodo a 89 pacientes [28,3%]).

Tabla 36. Personal sanitario que informo sobre el tratamiento del dolor.

Primer periodo Segundo periodo

N % N %
Sélo los médicos 25 (8,2) 18 (5,7)
Sélo las enfermeras 49 (16,0) 78 (24,8)
Ambos 104 (34,0) 71 (22,5)
Ninguno 128 (41,8) 148 (47)
Total 306 (100) 315° (100)

p = 0,002
®No se evalué en 2 pacientes

5.4.6. Expectativa de dolor y grado de alivio con el tratamiento.

El grado de alivio del dolor con el tratamiento respecto a la expectativa previa fue
similar en ambos periodos (tabla 37). En el primer periodo manifestaron menos dolor
del esperado 68 pacientes (22,2%) y en el segundo periodo 80 pacientes (25,1%). En el
primer periodo el dolor experimentado por los pacientes fue similar al esperado en
115 pacientes (37,6%) y en el segundo periodo en 106 pacientes (33,4%). En el primer
periodo el grado de dolor experimentado fue mayor del esperado en 123 pacientes

(40,2%), y en el segundo periodo en 118 pacientes (37,1%).
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Tabla 37. Grado de alivio del dolor con el tratamiento respecto a la expectativa previa.

Primer periodo

Segundo periodo

N % N %
Mucho menos de lo que esperaba 12 (3,9) (2)
Bastante menos de lo que esperaba 31 (10,1) 31 (10,2)
Algo menos de lo que esperaba 25 (8,2) 43 (14,1)
Lo que esperaba 115 (37,6) 106 (34,9)
Algo mas de lo que esperaba 32 (10,5) 32 (10,6)
Bastante mas de lo que esperaba 70 (22,8) 60 (19,7)
Mucho mas de lo que esperaba 21 (6,9) 26 (8,5)
Total 306 (100) 304° (100)

ns

“ No se evalud en 13 pacientes del segundo periodo

En la tabla 38 se presenta un resumen de la opinidn de los pacientes sobre diferentes

aspectos relacionados con el tratamiento del dolor postoperatorio.

Tabla 38. Resumen de la opinién de los pacientes sobre el tratamiento del dolor.

Primer periodo Segundo periodo  Significacion
N (%) N (%) estadistica
Satlsfallc.cmn con el tratamiento 952 (82,4) 276 (87,1) ns
analgésico
Solicitud analgésicos al personal
sanitario 149 (48,7) 90 (28,4) <0,0001
Tiempo de espera del analgésico
>15 minutos 34 (11,1) 11 (3,4) 0,0004
Informacion sobre importancia
tratamiento dolor 154 (50,3) 148 (47,6) ns
Recomendacién sobre aviso del dolor 238 77,8% 234 73,8% ns
Informacion sobre tratamiento dolor 178 (58,2) 167 (52,7) ns
Dolor experimentado y expectativa previa
Menos de lo esperado 68 (22,2) 80 (26,3)
Similar a lo esperado 115 (37,6) 106 (34,9) ns
Mayor de lo esperado 123 (40,2) 118 (38,8)
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5.5. Resultados en las areas del hospital.

5.5.1. Area general.
En el drea general del hospital, en el primer periodo de estudio se incluyeron 90

pacientes, y en el segundo periodo se incluyeron 97 pacientes.

5.5.1.1. Caracteristicas demogrdficas y clinicas de los pacientes en el drea general.
No se observaron diferencias estadisticamente significativas respecto a la edad y el
género de los pacientes entre los dos periodos del estudio. Una mayor proporcion de

pacientes presentaron un riesgo anestésico ASA lll y IV en el segundo periodo.

En la tabla 39 se muestran las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes

en el area general.

Tabla 39. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes en el drea general.

Significacion

Primer periodo Segundo periodo estadistica
Edad
Media (DE) 60 (16,9) 58,6 (18,8) ns
Mediana (Min. - Max.) 66 (22-93) 62 (18-93)
Género
Hombre n (%) 62 (68,9) 63 (64,9)
Muijer n (%) 28 (31,1) 34 (35,1) ns
Total 90 (100) 97 (100)
Riesgo ASA
I n (%) 3 (9,7) 11 (11,3)
I'n (%) 20 (64,5) 36 (37,2) p =0,023
HI-IV n (%) 8 (25,8) 50 (51,5)
Total 31 (100) 97 (100)

1 . .
En 59 pacientes no se conocia el dato
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5.5.1.2. Tratamiento farmacoldgico en el drea general.

5.5.1.2.1. Prescripcidon de farmacos en el area general.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en la prescripcidon de
farmacos analgésicos entre los dos periodos de estudio (tabla 40).En el primer periodo
se prescribidé un tratamiento con farmacos analgésicos a 89 (98,9%) pacientes y en el
segundo periodo a 95 (97,9%).No se observaron diferencias estadisticamente
significativas en la media del numero de farmacos analgésicos prescritos entre los dos
periodos del estudio (tabla 40).Respecto a la prescripcidon de los diferentes grupos de
farmacos analgésicos, se observaron diferencias estadisticamente significativas entre
ambos periodos de estudio. En el segundo periodo el nUmero de pacientes a los que se
les prescribiéo un AINE aumentd, y el nimero pacientes a los que se les prescribié un

opioide disminuyé (tabla 40).

Tabla 40. Nimero de analgésicos prescritos en los dos periodos del estudio
en el area general.

Primer periodo Segundo periodo Significacion
N=90 N=97 estadistica
Numero de analgésicos
Media (DE) 2,3 (0,7) 2,4 (0,8) ns
Mediana (Min.- Max.) 2 (0-4) 3 (0-4)
Prescripcion de analgésicos
Ningun analgésico n (%) 1 (1,1) 2 (2,1) ns
> 1 analgésico n (%) 89 (98,9) 95 (97,9)
Grupo de farmacos prescritos
Analgésicos no AINE n (%) n (%)
Si 87 (96,7) 94 (96,9) ns
No 3 (3,3) 3 (31)
AINE n (%) n n
Si 29 (32,2) 51 (52,6) p = 0,005
No 61 (67,8) 46 (47,4)
Opioide n (%) n (%)
Si 35 (38,9) 19 (19,6) p = 0,004

No 55 (61,1) 78 (80,4)
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Se realizaron 207 prescripciones de farmacos analgésicos en el primer periodo y 237
prescripciones en el segundo periodo. En el primer periodo las pautas fueron regulares
en 149 prescripciones, a demanda en 26, de rescate en 29, de PCA en 1, y fueron
desconocidas en 2 prescripciones. En el segundo periodo las pautas fueron regulares
en 170 prescripciones, a demanda en 3, de rescate en 59 y de PCA en 5. En la tabla 41
se muestran las pautas de prescripcion de los grupos de farmacos analgésicos en los

dos periodos.

Tabla 41. Pautas de prescripcion de los farmacos analgésicos en el area general.

Primer periodo Segundo periodo
Farmacos N (%) N (%)
Analgésicos no AINE
Regular 120 (86,3) 160 (96,4)
A demanda 12 (8,6) 2 (1,2)
Rescate 7 (5,2) 4 (2,4)
Subtotal 139 (100) 166 (100)
AINE
Regular 18 (62,1) 9 (17,6)
A demanda 4 (23,8) - -
Rescate 7 (24,1) 42 (82,4)
Subtotal 29 (100) 51 (100)
Opioide
Regular 11 (29,7) 1 (5)
A demanda 10 (27) 1 (5)
Rescate 15 (40,6) 13 (65)
PCA 1 (2,7) 5 (25)
Subtotal 37 (100) 20 (100)

5.5.1.2.2. Adherencia de la prescripcion a las recomendaciones de la GPCDP.

En el segundo periodo la prescripcion de los analgésicos se adecuaron a las
recomendaciones en 28 casos (28,9%). En los 69 casos que no se adecuaron, en 23
(23,7%) la no adherencia fue debida a la ausencia de prescripcién de un farmaco de
rescate, y en 46 (47,4%) fue debida a la seleccién de otras pautas analgésicas

(combinacién de analgésicos y dosis prescritas).
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5.5.1.2.3. Administracion de farmacos analgésicos en el area general.

En el primer periodo se administrd un tratamiento con farmacos analgésicos a 83
(92,2%) pacientes y en el segundo a 91 (93,8%). No hubo diferencia estadisticamente
significativa en la media del nimero de fdrmacos analgésicos administrados. Se
observé diferencias estadisticamente significativas en la administracion de farmacos

opioides entre los dos periodos de estudio, que fue menor en el segundo periodo

(tabla 42).

Tabla 42. Administracion de farmacos analgésicos en el drea general.

Primer periodo Segundo periodo Significacion
N=90 estadistica
Numero de analgésicos
Media (DE) 2 (0,7) 2 (0,7) ns
Mediana (Min.- Max.) 2 (1-4) 2 (1-4)
Administracién de analgésicos
Ningln analgésico n (%) 7 (7,8) 6 (6,2) ns
> 1 analgésico n (%) 83 92,2) 91 (93,8)
Grupo de farmacos administrados
Analgésicos no AINE n (%) n (%)
Si 78 (86,7) 89 (91,8) ns
No 12 (13,3) 8 (8,2)
AINE n (%) n (%)
Si 23 (25,6) 26 (26,8) ns
No 67 (74,4) 71 (73,2)
Opioides n (%) n (%)
Si 23 (25,6) 9 (9,3)
No 67 (74,4) 88 (90,7) p = 0,003
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En la tabla 43 se muestra la administraciéon de los farmacos analgésicos prescritos en

los dos periodos del estudio.

Tabla 43. Administracion de las dosis prescritas de analgésicos en el drea general.

Primer periodo Segundo periodo Significacid
Prescripciones Prescripciones n
N =205 N =237 estadistica
n (%) n (%)
Analgésicos no AINE 139 (100) 166 (100)
Administracion
Dosis < que la prescrita’ 28 (20,1) 98 (59) P <0,0001
Dosis 2 que la prescrita 93 (66,9) 68 (41)
Desconocida 18 (13) 0 -
AINE 29 (100) 51 (100)
Administracion
Dosis < que la prescrita2 5 (17,2) 43 (84,3) P <0,0001
Dosis > que la prescrita 21 (72,5) (15,7)
Desconocida 3 (10,3) -
Opioides 37 (100) 20 (100)
Administracién
Dosis < que la prescrita3 19 (51,4) 14 (70) p=0,051
Dosis 2 que la prescrita 16 (43,2) 3 (15)
Desconocida 2 (5,4) 3 (15)

' No se administro ninguna dosis en 5 prescripciones del primer periodo y en 15 del segundo.
% No se administro ninguna dosis en 2 prescripciones del primer periodo y en 25 del segundo.
® No se administro ninguna dosis en 14 prescripciones del primer periodo y en 4 del segundo.

5.5.1.3. Dolor postoperatorio en el drea general.

5.5.1.3.1. Prevalencia y frecuencia del dolor postoperatorio en el drea general.

En el primer periodo 70 pacientes (77,8 %) manifestaron que habian tenido dolor en

algin momento durante las 24 horas previas al momento de la entrevista, y en el

segundo periodo 59 pacientes (60,8 %) (p=0,012).

En la tabla 44 se muestra el porcentaje de pacientes que presentaron dolor de una

intensidad y frecuencia relevante en los dos periodos del estudio.
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Tabla 44. Dolor de los pacientes postoperados en el area general.

Primer periodo

Segundo periodo

Significacion

Dolor N=90 N=97 estadistica
N (%) N (%)
Dolor en el momento de la entrevista
Dolor moderado-intenso en
14 (15,5) 15 (15,4) ns
reposo
Dolor intenso en reposo 3 (3,3) 4 (4,1) ns
Dolor moderado-intenso en
L 1 36 (40) 18 (30) p =0,001
movimiento
Dolor intenso en movimiento® 10 (11,1) 6 (10) ns
Dolor en la 24 horas previas a la entrevista
Dolor frecuente, muy frecuente o
5 22 (24,4) 21 (21,6) ns
continuo
Peor dolor intenso® 24 (26,7) 17 (18) ns
Dolor més frecuente intenso” 2 (2,2) 4 (4,3) ns

1
2
3
4

en 37 pacientes del segundo periodo se desconocia el dato
en 5 pacientes del segundo periodo se desconocia el dato
en 3 pacientes del segundo periodo se desconocia el dato

en 4 pacientes del segundo periodo se desconocia el dato

Se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los dos periodos de

estudio en relaciéon con los pacientes que presentaron dolor moderado-intenso en

movimiento en el momento de la entrevista.

5.5.1.3.2. Registro del dolor en la historia clinica de los pacientes del drea general.

En la tabla 45 se muestra el nimero de registros de la intensidad del dolor en la

historia clinica de los pacientes realizados por enfermeria.
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Tabla 45. Registro del dolor por enfermeria en el area general.

Primer periodo

Segundo periodo

N=90 N=97
Registros n (%) n (%)
0 4 (4,4) 14 (14,9)
1 23 (25,6) 23 (24,5)
>2 63 (70) 57 (60,6)
Total 90 (100) 94" (100)

p =0,056
'En tres pacientes se desconocia el dato

En el primer periodo para la evaluacién del dolor se utilizé la escala EVA en 67 (74,4%)

pacientes y en el segundo periodo en 80 (82,5%) pacientes.

5.5.1.3.3. Opinidn de los pacientes del area general.

En la tabla 46 se presenta un resumen de la opinidn de los pacientes del area general

sobre diferentes aspectos relacionados con el tratamiento del dolor postoperatorio.
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Tabla 46. Opinion de los pacientes sobre el tratamiento del dolor en el area general.

Primer periodo Segundo periodo Significacion
estadistica
N (%) N (%)

Satisfaccion con el

. - 82 (91,1) 87 (89,7) ns
tratamiento analgésico
Solicitud de analgésicos al 36 (40) 26 (26,8) p =0,056
personal sanitario
Tiempo de espera del 2 (2,2) 0 - ns
analgésico > 15 minutos
Informacion sobre 46 (51,1) 59 (60,8) ns
importancia tratamiento dolor
Recomendacion sobre aviso 68 (75,6) 77 (79,4) ns
del dolor
Informacion sobre 57 (63,3) 60 (61,9) ns

tratamiento dolor

Dolor experimentado y expectativa previa1

Menos de lo esperado 18 (20) 20 (23,2) ns
Similar a lo esperado 46 (51,1) 36 (41,9)
Mayor de lo esperado 26 (28,9) 30 (34,9)

*En 11 pacientes del segundo periodo se desconocia el dato.

5.5.2. Area maternal.
En el drea maternal del hospital, en el primer periodo se incluyeron 114 pacientes y en

el segundo periodo se incluyeron 121 pacientes.

5.5.2.1. Caracteristicas demogrdficas y clinicas de los pacientes en el drea maternal.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas respecto a la edad. Una
mayor proporcion de pacientes presentaron un riesgo anestésico ASA | en el segundo
periodo. En la tabla 47 se muestran las caracteristicas demograficas y clinicas de los

pacientes en el area maternal.
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Tabla 47. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes en el area maternal.

. , ; Significacion
Primer periodo Segundo periodo

estadistica
Edad
Media (DE) 44,9 (18,1) 45,4 (17,5) ns
Mediana (Min.- Méx.) 37,5 (18-89) 41 (18-87)
Género
Mujer n (%) 114 (100) 121 (100)
Riesgo ASA
I n(%) 5 (6,8) 36 (29,8) p < 0,0001
Il n (%) 63 (86,4) 75 (62)
-V n (%) 5 (6,8) 10 (8,2)
Total 73 (100) 121 (100)

1 . .
En 41 pacientes no se conocia el dato

5.5.2.2. Tratamiento farmacoldgico en el drea maternal.

5.5.2.2.1. Prescripcién de farmacos en el area maternal.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en la prescripcion de
farmacos analgésicos entre los dos periodos del estudio (tabla 48). En el primer
periodo se prescribio un tratamiento con farmacos analgésicos a 114 (100%) pacientes
y en el segundo a 120 (99,2%). Se observo una diferencia estadisticamente significativa
en la media del nimero de farmacos analgésicos prescritos que fue mayor en el
segundo periodo 2,9 (0,7) que en el primer periodo 2,7 (0,6). Respecto a la
prescripcion de los diferentes grupos de farmacos analgésicos, en el segundo periodo
se observd un aumento estadisticamente significativo del nimero de pacientes a los

que se les prescribié un AINE (tabla 48).
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Tabla 48. Nimero de analgésicos prescritos en los dos periodos del
estudio en el area maternal.

Primer periodo Segundo periodo Significacion

N=114 N=121 estadistica
Numero de analgésicos
Media (DE) 2,7 (0,6) 2,9 (0,7) p =0,013
Mediana (Min.- Max.) 3 (1-4) 3 (0-4)
Prescripcion de analgésicos
Ningun analgésico n (%) 0 - 1 (0,8) ns
> 1 analgésico n (%) 114 (100) 120 (99,2)
Grupo de farmacos prescritos
Analgésicos no AINE n (%) n (%)
Si 113 (99,1) 120 (99,2) ns
No 1 (0,9) 1 (0,8)
AINE n (%) n (%)
Si 62 (54,4) 88 (72,7) p = 0,003
No 52 (45,6) 33 (27,3)
Opioide n (%) n (%)
Si 37 (28,1) 34 (28,1) ns
No 77 (67,5) 87 (71,9)

Se realizaron 310 prescripciones de farmacos analgésicos en el primer periodo y 358
en el segundo periodo. En el primer periodo las pautas fueron regulares en 225
prescripciones, a demanda en 59, de rescate en 22, y fueron desconocidas en 4
prescripciones. En el segundo periodo las pautas fueron regulares en 224
prescripciones, de rescate en 100 y de PCA en 34. En la tabla 49 se muestran las

pautas de prescripcion de los distintos analgésicos.
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Tabla 49. Pautas de prescripcion de los farmacos analgésicos en el area maternal.

Primer periodo

Segundo periodo

Farmacos N (%) N (%)
Analgésicos no AINE

Regular 201 (95,2) 222 (94,1)
A demanda 5 (2,4) - -
Rescate 5 (2,4) 14 (5,9)
Subtotal 211 (100) 236 (100)
AINE

Regular 22 (37,9) 2 (2,3)
A demanda 30 (51,8) - -
Rescate 6 (10,3) 86 (97,7)
Subtotal 58 (100) 88 (100)
Opioide

Regular 2 (5,4) - -

A demanda 24 (64,9) - -
Rescate 11 (29,7) - B
PCA - 34 (100)
Subtotal 37 (100) 34 (100)

5.5.2.2.2. Adherencia de la prescripcién a las recomendaciones de la GPCDP.

En el segundo periodo la prescripcion de los analgésicos se adecuaron a las

recomendaciones en 82 casos (67,8%). En los 39 casos que no se adecuaron, en 11

(9,1%) la no adherencia fue debida a la ausencia de prescripcién de un farmaco de

rescate, y en 28 (23,1%) fue debida a la seleccién de otras pautas analgésicas

(combinacién de analgésicos y dosis prescritas).
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5.5.2.2.3. Administracién de fdrmacos analgésicos en el area maternal.

En el primer periodo se administrd un tratamiento con farmacos analgésicos a 108
(94,7%) pacientes y en el segundo a 119 (98,3%). Se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre los dos periodos en la media del nimero de
farmacos analgésicos administrados, 2,1 (0,6) en el primer periodo y 2,4 (0,6) en el
segundo. También se observaron diferencias estadisticamente significativas en la
administracidon de fdrmacos analgésicos no AINE entre los dos periodos de estudio, que

fue mayor en el segundo (tabla 50).

Tabla 50. Administracion de farmacos analgésicos en el area maternal.

Primer periodo Segundo periodo Significacion

N=114 N=121 estadistica
Numero de analgésicos
Media (DE) 2,1 (0,6) 2,4 (0,6) p < 0,0001
Mediana (Min.- Max.) 2 (1-4) 2 (1-4)
Administracidn de analgésicos
Ningun analgésico n (%) 6 (5,3) 2 (1,7)

ns

> 1 analgésico n (%) 108 (94,7) 119 (98,3%)

Grupos de farmacos administrados

Analgésicos no AINE N (%) n (%)

Si 99 (86,8) 119 (98.3)

No 15 (13,2) 2 (1,7) P=0001
AINE N (%) n (%)

Si 37 (32,5) 52 (43)

No 77 (67,5) 69 (57) e
Opioides N (%) n (%)

Si 10 (8,8) 12 (9,9)

ns
No 104 (91,2) 109 (90,1)
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En la tabla 51 se muestra la administracion de los farmacos analgésicos prescritos en

los dos periodos del estudio.

Tabla 51. Administracion de las dosis prescritas de analgésicos en el area maternal.

Primer periodo Segundo periodo o
Prescripciones Prescripciones S|gn|f|(fa<5|on
N=306 e estadistica
N (%) n (%)

Analgésicos no AINE 211 (100) 236 (100)

Administracion

< que la prescrita’ 54 (25,6) 79 (33,5) ns

> que la prescrita 150 (71,1) 155 (65,7)

Desconocida 7 (3,3) 2 (0,8)

AINE 58 (100) 88 (100)

Administracion

< que la prescrita’ 30 (51,7) 81 (92,1) p < 0,0001

> que la prescrita 27 (46,6) 6 (6,8)

Desconocida 1 (1,7) 1 (1,1)

Opioides 37 (100) 34 (100)

Administracion

< que la prescrita® 28 (75,7) 22 (64,7) ns

> que la prescrita 8 (21,6) 12 (35,3)

Desconocida 1 (2,7) 0 -

!No se administré ninguna dosis en 23 prescripciones del primer periodo y en 3 del segundo.
’No se administré ninguna dosis en 20 prescripciones del primer periodo y en 35 del segundo.
*No se administré ninguna dosis en 26 prescripciones del primer periodo y en 22 del segundo

5.5.2.3. Dolor postoperatorio en el drea maternal.

5.5.2.3.1. Prevalencia y frecuencia del dolor postoperatorio en el drea maternal.

En el primer periodo 113 pacientes (99,1%) manifestaron que habian tenido dolor en
algin momento durante las 24 horas previas al momento de la entrevista, y en el
segundo periodo 93 pacientes (76,9%) (p = 0,0003). En la tabla 52 se muestra el
porcentaje de pacientes que presentaron dolor de una intensidad y frecuencia

relevante en los dos periodos del estudio.
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Se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los dos periodos de

estudio en relacién con los pacientes que presentaron dolor moderado o intenso tanto

en reposo como en movimiento en el momento de la entrevista, y en la presencia de

dolor frecuente, muy frecuente o continuo y el peor dolor intenso en las 24 horas

previas a la entrevista.

Tabla 52. Dolor de los pacientes postoperados en el area maternal.

Primer periodo Segundo periodo Significacion

N=114 N=121 estadistica
Dolor N (%) N (%)
Dolor en el momento de la entrevista
Dolor moderado-intenso en reposo 62 (54,4) 24 (19,8) p < 0,0001
Dolor int

olor intenso en reposo 15 (13,2) 4 (3.3) b= 0,006

Dolor moderado o intenso en
movimiento® 89 (78) 49 (44,9) p <0,0001
Dolor intenso en movimiento®

29 (25,4) 7 (6,4) p < 0,0001
Dolor en las 24 horas previas a la entrevista
Dolor frecuente, muy frecuente o 60 (5,8) 46 (38) p =0,028
continuo’
Peor dolor intenso 65 (57) 31 (25,6) p < 0,0001
Dolor més frecuente intenso’ 14 (12,3) 7 (5,8) ns

'En 2 pacientes del segundo periodo se desconocia el dato.
*En 1 paciente del segundo periodo se desconocia el dato.
3 . . .

En 1 paciente del segundo periodo se desconocia el dato.
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5.5.2.3.2. Registro del dolor en la historia clinica de los pacientes en el area maternal.
En la tabla 53 se muestra el nimero de registros de la intensidad del dolor en la

historia clinica de los pacientes realizados por enfermeria.

Tabla 53. Registro del dolor por enfermeria en el area maternal

Primer periodo Segundo periodo
Registros N=114 N=121
n (%) n (%)
0 10 (88) 3 (2,5)
1 60 (52,6) 20 (16,7)
>2 44 (38,6) 97 (80,8)
Total 114 (100) 120 (100)

p <0,0001
'En un paciente se desconocia el dato

En el primer periodo para la evaluaciéon del dolor se utilizé la escala visual analégica en

98 (86%) pacientes y en el segundo periodo en 117 (96,7%) pacientes.

5.5.2.3.3. Opinién de los pacientes en el drea maternal.
En la tabla 54 se presenta un resumen de la opinidn de los pacientes del area maternal

sobre diferentes aspectos relacionados con el tratamiento del dolor postoperatorio.
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Tabla 54. Opinion de los pacientes sobre el tratamiento del dolor en el area maternal.

. i : Significacion
Primer periodo Segundo periodo .
estadistica

N (%) N (%)
Satisfaccion con el
tratamiento analgésico 89 (78,1) 108 (89,3) p =0,020
Solicitud de analgésicos al
personal sanitario 56 (49,1) 24 (19,8) p <0,0001
Tiempo de espera del
analgésico > 15 minutos 18 (15,8) 2 (1,7) p <0,0001
Informacién sobre
importancia tratamiento

58 (50,9) 50 (41,3) ns
dolor
Recomendacién sobre aviso
del dolor 86 (73,4) 102 (84,3) ns
Informacién sobre
tratamiento dolor 66 (57,9) 63 (52,1) ns
Dolor experimentado y expectativa previa1
Menos de lo esperado 25 (21,9) 26 (21,6) ns
Similar a lo esperado 46 (40,4) 47 (39,2)
Mayor de lo esperado 43 (37,7) 47 (39,2)

“En 1 paciente del segundo periodo se desconocia el dato.

5.5.3. Area de Traumatologia.

En el area de traumatologia del hospital, en el primer periodo de estudio se incluyeron

102 pacientes y en el segundo periodo 99 pacientes.

5.5.3.1. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes en el area de

traumatologia.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas respecto a la edad, genero

ni riesgo anestésico ASA de los pacientes en los dos periodos de estudio.
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En la tabla 55 se muestra las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes del

area de traumatologia.

Tabla 55. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes en el drea de
traumatologia.

Significacion

Primer periodo Segundo periodo Estadistica
Edad
Media (DE) 55,1 (18,3) 60,1 (18,2) p=0,051
Mediana (Min. — Max.) 58,5 (18-85) 63 (20-88)
Género
Hombre n (%) 48 (47,1) 38 (38,4)
Mujer n (%) 54 (52,9) 61 (61,6) ns
Total 102 (100) 99 (100)
Riesgo ASA
I n(%) 26 (26) 15 (15,2)
IIn (%) 52 (52) 53 (53,5) ns
-1V n (%) 22 (22) 31 (31,3)
Total 100" (100) 99 (100)

1 . ,
En 2 pacientes no se conocia el dato

5.5.3.2. Tratamiento farmacoldgico en el drea de traumatologia.
5.5.3.2.1. Prescripcidon de farmacos en el area de traumatologia.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en la prescripcion de
farmacos analgésicos entre los dos periodos de estudio (tabla 56). En el primer periodo
se prescribid un tratamiento con farmacos analgésicos en 102 pacientes (100%) y en el
segundo en 99 (100%). No se observaron diferencias estadisticamente significativas en
la media del nimero de farmacos analgésicos prescritos entre los dos periodos del
estudio (tabla 56). Respecto a la prescripcién de los diferentes grupos de farmacos
analgésicos, en el segundo periodo, se observd un aumento estadisticamente
significativo del numero de pacientes a los que se les prescribié un farmaco opioide

(tabla 56).
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Tabla 56. Numero de analgésicos prescritos en los dos periodos del estudio en el area de
traumatologia.

Prim;;;)g;l'odo Segunlc\:llggpgeriodo Signifitfacfién
estadistica
Numero de analgésicos
Media (DE) 2,7 (0,6) 2,9 (0,6)
p =0,058
Mediana (Min.-Max.) 3 (2-5) 3 (2-4)
Prescripcion de analgésicos
Ningun analgésico - - - -
> 1 analgésico n (%) 102 (100) 99 (100) ns
Grupo de Farmacos prescritos
Analgésicos no AINE n (%) n (%)
Si 102 (100) 99 (100) ns
No 0 - 0 -
AINE n (%) n (%)
Si 67 (65,7) 71 (71,7) ns
No 35 (34,3) 28 (28,3)
Opioides n (%) n (%)
Si 12 (11,8) 22 (22,2) p =0,049
No 90 (88,2) 77 (77,8)

Se realizaron 281 prescripciones de farmacos analgésicos en el primer periodo y 290
en el segundo. En el primer periodo las pautas fueron regulares en 210 prescripciones,
a demanda en 11, de rescate en 54 y de analgesia controlada por el paciente en 6. En
el segundo periodo las pautas fueron regulares en 197 prescripciones, rescate en 76 y
analgesia controlada por el paciente en 17. En la tabla 57 se muestran el tipo de pauta

de prescripcion de los distintos analgésicos.
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Tabla 57. Pautas de prescripcion de los analgésicos en el area de traumatologia.

Primer periodo Segundo periodo
Farmacos N (%) N (%)
Analgésicos no AINE
Regular 197 (99,5) 192 (98,5)
Rescate 1 (0,5) 3 (1,5)
Subtotal 198 (100) 195 (100)
AINE
Regular 9 (13,2) 3 (4,2)
A demanda 11 (16,2) 0 -
Rescate 48 (70,6) 68 (95,8)
Subtotal 68 (100) 71 (100)
Opioides
Regular 4 (26,7) 2 (8,3)
Rescate 5 (33,3) 5 (20,8)
PCA 6 (40) 17 (70,9)
Subtotal 15 (100) 17 (100)

5.5.3.2.2. Adherencia de la prescripcion a las recomendaciones de la GPCDP.

En el segundo periodo la prescripcion de los analgésicos se adecuaron a las
recomendaciones en 48 casos (48,5%). En los 51 casos que no se adecuaron, en 21
(21,2%) la no adherencia fue debida a la ausencia de prescripcion de un farmaco de
rescate, y en 30 (30,3%) fue debida a la selecciéon de otras pautas analgésicas

(combinacién de analgésicos y dosis prescritas).

5.5.3.2.3. Administracion de farmacos analgésicos en el area de traumatologia.

Se observaron diferencias estadisticamente significativas en la administracion de los
farmacos analgésicos entre los dos periodos, se administré un tratamiento con
farmacos analgésicos a 97 (95,1%) pacientes en el primer periodo y en el segundo a 99
(100 %). Hubo diferencias estadisticamente significativas en la media del nimero de
farmacos analgésicos administrados entre los dos periodos de estudio, en el primer
periodo se administraron 2,4 (0,6) y en el segundo 2,6 (0,7), la mediana del primer

periodo fue de de 2 (minimo de 1, mdximo de 4) y en el segundo de 3 (minimo 2,
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maximo 4). Ademds, existieron diferencias estadisticamente significativas en la
administracion de farmacos analgésicos no AINE entre los dos periodos de estudio, que

fue mayor en el segundo (tabla 58).

Tabla 58. Administracion de farmacos analgésicos en el area de traumatologia.

Primer periodo Segundo periodo Significacion
N=102 N=99 estadistica
Numero de analgésicos
Media (DE) 2,4 (0,6) 2,6 (0,7) p=0,032
Mediana (Min.- Max.) 2 (1-4) 3 (2-4)
Administracién de analgésicos
Ninguin analgésico n (%) 5 (4,9) 0
> 1 analgésico n (%) 97 (95,1) 99 (100) p =0,026
Grupos de farmacos administrados
Analgésicos no AINE n (%) n (%)
Si 95 (93,1) 99 (100) p = 0,008
No 7 (6,9) 0 (6,9)
AINE n (%) n (%)
Si 41 (40,2) 45 (45,4) ns
No 61 (59,8) 54 (54,6)
Opioides n (%) n (%)
Si 10 (9,8) 17 (17,1) ns

No 92 (90,2) 82 (82,9)

En la tabla 59 se muestra la administracién de los farmacos analgésicos prescritos en los dos

periodos de estudio.
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Tabla 59. Administracion de las dosis prescritas de analgésicos en el drea de traumatologia.

Primer.pe.rl’odo Segund? p.erl’odo significacion
Prescripciones Prescripciones estadistica
N =281 N =290
n (%) n (%)
Analgésicos no AINE 198 (100) 195 (100)
Administracién
<quela prescrita1 48 (24,2) 76 (39) p=0,010
> que la prescrita 133 (67,2) 119 (61)
Desconocida 17 (8,6) 0 -
AINE 68 (100) 71 (100) (100)
Administracion
<quela prescrita2 39 (57,4) 61 (85,9) p <0,0001
> que la prescrita 27 (39,7) 9 (12,7)
Desconocida 2 (2,9) 1 (2,4)
Opioides 15 (100) 24 (100)
Administracion N (%)
< que la prescrita’ 3 (20) 10 (41,7) ns
> que la prescrita 11 (73,3) 14 (58,3)
Desconocida 1 (6,7) 0 -

1 . . ’ . . . . ’
No se administré ninguna dosis en 2 prescripciones del segundo periodo.
% No se administré ninguna dosis en 25 prescripciones de cada uno de los dos periodos.
® No se administré ninguna dosis en 3 prescripciones del primer periodo y a 5 del segundo.

5.5.3.3. Dolor postoperatorio en el drea de traumatologia.

5.5.3.3.1. Prevalencia y frecuencia del dolor postoperatorio en el area de

traumatologia.

En el primer periodo 99 pacientes (97,1%) manifestaron que habian tenido dolor en
algin momento durante las 24 horas previas al momento de la entrevista, y en el
segundo periodo 93 pacientes (93,9%). En la tabla 60 se muestra el porcentaje de
pacientes que presentaron dolor de una intensidad y frecuencia relevante en los dos

periodos del estudio.



Resultados 104

Se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los dos periodos de
estudio en relacion con los pacientes que presentaron dolor moderado o intenso con

el movimiento en el momento de la entrevista.

Tabla 60. Dolor de los pacientes postoperados en el area de traumatologia.

Primer periodo Segundo periodo Significacion
N= 102 N= 99 estadistica
Dolor n (%) n (%)
Dolor en el momento de la entrevista

Dolor moderado o intenso en

31 (30,4) 29 (29,3) ns
reposo
Dolor intenso en reposo 5 (4,9) 8 (8,1) ns
Dolor moderado o intenso en
e 76 (74,5) 52 (55,8) p =0,001
movimiento
Dolor intenso en movimiento® 23 (22,5) 21 (22,5) ns

Dolor en la 24 horas previas a la entrevista

Dolor frecuente, muy

. 61 (59,8) 50 (50,5) ns
frecuente o continuo
Peor dolor intenso® 49 (48) 36 (37,1) ns
Dolor més frecuente intenso’ 11 (10,8) 4 (4,1) ns

1 N N .
En 6 pacientes en el segundo periodo se desconocia el dato.
%En 2 pacientes en el segundo periodo se desconocia el dato.

5.5.3.3.2. Registro del dolor en la historia clinica de los pacientes en el area de

traumatologia.

En la tabla 61 se muestra el nimero de registros de la intensidad del dolor en la

historia clinica de los pacientes realizados por enfermeria.
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Tabla 61. Registro del dolor por enfermeria en el area de traumatologia.

. Primer periodo Segundo periodo
Registros
N=102 N=99

n (%) n (%)

0 2 (2) 5 (5)
54 (52,9) 36 (36,4)
>2 46 (45,1) 58 (58,6)
Total 102 (100) 99 (100)

p = 0,044

En el primer periodo para la evaluacion del dolor se utilizé la escala EVA en 78 (76,5%)

pacientes y en el segundo periodo se utilizé en 93 (93,9%) pacientes.

5.5.3.3.3. Opinion de los pacientes del area de traumatologia.
En la tabla 62 se presenta un resumen de la opinidon de los pacientes del drea de
traumatologia sobre diferentes aspectos relacionados con el tratamiento del dolor

postoperatorio.
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Tabla 62. Opinion de los pacientes en el area de traumatologia.

Primer periodo

Segundo periodo

Significacion

estadistica
N (%) N (%)

Satisfaccion con el tratamiento
analgésico 81 (79,4) 81 (81,8) ns
Solicitud de analgésicos al personal
sanitario 57 (55,9) 40 (40,4) p= 0,029
Tiempo de espera del analgésico >
15 minutos 14 (13,7) 9 (9,1) ns
Informacion sobre importancia
tratamiento dolo 50 (49) 39 (39,4) ns
Recomendacion sobre aviso del
dolor 84 (82,4) 55 (55,6) p <0,0001
Informacion sobre tratamiento
dolor 55 (54) 44 (44,4) ns
Dolor experimentado y expectativa previa
Menos de lo esperado 25 (24,5) 34 (34,7) ns
Similar a lo esperado 23 (22,5) 23 (23,5)
Mayor de lo esperado 54 (53) 41 (41,8)
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6. DISCUSION.

El estudio ha evaluado el dolor postoperatorio, en un hospital terciario, antes y
después de la elaboraciéon e implementacion de una Guia de Practica Clinica para el
Control del dolor Postoperatorio (GPCDP). En el segundo periodo, después de la
implementacién de la GPCDP, se ha observado un descenso en la prevalencia del dolor,
asi como una disminucidon de la intensidad del dolor referido por los pacientes.
Ademas, en ambos periodos los pacientes manifestaron un grado de satisfacciéon
elevado respecto al alivio del dolor con el tratamiento recibido. En cuanto a la
prescripcidon de farmacos analgésicos, en ambos periodos se prescribié un analgésico a
casi la totalidad de los pacientes, pero en el segundo periodo se observé un aumento
de la media de analgésicos prescritos por paciente. El seguimiento de las
recomendaciones de la GPCDP en el segundo periodo, ha sido moderado respecto a la
anotacion del registro del dolor por paciente en las historias clinicas, pero ha
aumentado la utilizacién de una escala de dolor para la valoracién de la intensidad. El
seguimiento de las recomendaciones relacionadas con la prescripcion de los farmacos
analgésicos, ha sido moderado en cuanto al nimero de fdrmacos prescritos, con
aumento del porcentaje de pacientes con combinaciones de farmacos prescritos.
Después de la implementacion de GPCDP se ha observado un aumento de la
prescripcion de los analgésicos AINE y del paracetamol. Ademas, se observé un
seguimiento de las recomendaciones respecto al fdrmaco opidceo prescrito,
sustituyéndose la petidina por morfina, y a la pauta de administracién que cambid
mayoritariamente a PCA. En relacidn con las pautas de prescripcidén de los analgésicos
se observé un descenso importante de la pauta a demanda, pero en la administracién
de los farmacos analgésicos, no se observd un seguimiento de las recomendaciones
sobre las dosis administradas, aumentando el porcentaje de pacientes a los que se les

administré una dosis inferior a la prescrita.
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6.1. Registro del dolor de los pacientes.

En el segundo periodo del estudio, después de la implementacién de la GPCDP, se
observé un incremento moderado de la anotacion de dos o mas registros de dolor en
las historias clinicas de los pacientes. La evaluacién regular de la intensidad del dolor
postoperatorio y su registro en la historia clinica de los pacientes es un indicador de

270 porque permite objetivar el dolor que presentan

calidad asistencial importante
los pacientes, y el ajuste de las pautas analgésicas cuando sea necesario’”'*?° pado
gue el dolor es una experiencia subjetiva, actualmente el método mas adecuado para
su valoracién es la entrevista clinica con el paciente y la utilizacion de escalas de
intensidad del dolor como las verbales, las de puntuacién numérica o las analdgicas
visuales. Estas escalas también son las mas utilizadas en la practica clinica puesto que

38,62,

son sencillas y de facil aplicacidon . Por otra parte, se recomienda que la valoracién

del dolor postoperatorio se realice en reposo y en movimiento, dado que esta ultima
valoracidn determinara si la analgesia es adecuada para la recuperacion funcional**® .
Diferentes estudios han mostrado que el registro regular de la intensidad del dolor
postoperatorio mejora el manejo clinico del dolor de los pacientes

25,56,133

postoperados Sin embargo, varios estudios senalan que el dolor en los

hospitales tiende a estar subestimado porque no se evalla adecuadamente y, en

54,63,77 . . . . .
> Un estudio multicéntrico realizado

consecuencia es tratado inadecuadamente
en 15 hospitales catalanes evidencié que menos de la mitad de los pacientes
postoperados tenian un registro de la intensidad del dolor en las historias clinicas,

134 . .
. En dos estudios realizados

aungue existia una amplia variabilidad entre los centros
en diferentes paises europeos, también se constatd que la evaluacidn y el registro del
dolor en las historias clinicas era deficiente, y también se observé una gran variabilidad

1 . .
6391 Cabe resaltar que existen factores relacionados con las

entre los diferentes paises
caracteristicas de los hospitales, de los servicios y del tipo de pacientes que se han
asociado con un aumento de los registros y las anotaciones del dolor en las historias
clinicas™”. Los datos de nuestro estudio también sugieren diferencias entre las areas
ya que el aumento de la anotacion de dos o mas registros de dolor en las historias de

los pacientes se observd sobre todo en las pacientes del drea maternal, y en menor

medida en los del drea de traumatologia. Sin embargo, sorprendentemente se observo
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una disminucién de la anotacion del niumero de registros del dolor de los pacientes del
area general. Es posible que existan caracteristicas organizativas y de gestién clinica
qgue influyan en la anotacion de los registros de la intensidad de dolor de los pacientes.
Asi, por ejemplo, una caracteristica organizativa que se ha asociado con un mayor
registro en las historias clinicas de la intensidad del dolor de los pacientes
postoperados han sido los servicios de dolor agudo, como reflejan los resultados de

dos estudios realizados en hospitales holandeses y americanos”’%.

6.2. Prevalencia e intensidad del dolor de los pacientes.

En el segundo periodo, se observd un descenso importante en el porcentaje de
pacientes que refirieron dolor en las primeras 24 horas en las plantas de
hospitalizaciéon. También se redujo el porcentaje de pacientes que refirieron dolor de
intensidad moderada o intensa en el momento de la entrevista, tanto en reposo como
en movimiento, asi como en el peor dolor y en el dolor mas frecuente en las 24 horas
postoperatorias. Ademas, la mejoria del dolor se asocié con una menor alteracién del
sueno de los pacientes. Diferentes estudios nacionales e internacionales han
evidenciado que el dolor en los hospitales es frecuente y que es mds intenso en los

4 1 . .
2324,23,26,28,39,6061  pdemds, la elevada prevalencia del dolor

pacientes quirurgicos
postoperatorio es un problema que se mantiene a lo largo del tiempo. En una encuesta
nacional realizada en Estados Unidos en el afio 2014 sobre dolor postoperatorio en
pacientes ingresados y ambulatorios, donde el tiempo medio transcurrido desde la
cirugia a la entrevista fue de 14 meses, se observd que la mayoria de los pacientes
(86%) refirieron dolor durante el postoperatorio, y de éstos un 75% manifesté haber
tenido un dolor moderado o intenso™. Un dato muy significativo a destacar es que no
observaron diferencias importantes al compararse los resultados de esta encuesta con
los de dos encuestas realizadas previamente con unos diez afios de diferencia entre

cada una de ellas®*®!

. Sin embargo, también hay que destacar que se ha observado
una amplia variabilidad de la prevalencia y de la intensidad del dolor de los pacientes
postoperados en los diferentes estudios. Ademas de las diferencias de disefio de los

estudios, un aspecto relevante que ha influido en esta variabilidad son las
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caracteristicas de los hospitales. Asi, en un estudio realizado en 12 hospitales
espafioles, que a diferencia del estudio actual solo valoraba el dolor postoperatorio en
pacientes de cirugia abdominal, evidencié una amplia variabilidad entre los diferentes
hospitale553. La prevalencia de dolor moderado, severo, muy severo o insoportable en
algin momento durante las primeras 24 horas del periodo postoperatorio varié desde
un 51% en el centro con menor prevalencia hasta un 91% en el que tuvo una mayor
prevalencia. Este hallazgo subraya la importancia de las caracteristicas estructurales y
organizativas de cada hospital, y el analisis de estas caracteristicas como un elemento

fundamental en el manejo del dolor postoperatorio.

Otro aspecto relevante que condiciona la variabilidad del dolor postoperatorio es el

4228 Asi en el estudio del grupo de investigacidon catalan para el

tipo de cirugia
estudio de dolor hospitalario el porcentaje de pacientes con un dolor postoperatorio
relevante, que fue definido como una puntuacién igual o superior a 30 mm de la EAV,
fue mayor en los pacientes de cirugia ortopédica y traumatoldgica que en los pacientes
de cirugia general y otras especialidades quirtrgicas™*. En nuestro estudio también se
observé variabilidad entre las tres areas hospitalarias, relacionadas con diferentes
tipos de cirugia. Este hallazgo indica que también son importantes en el manejo del

dolor postoperatorio los factores relacionados con los distintos tipos de cirugia y los

servicios quirurgicos implicados.

6.3. Seguimiento de las recomendaciones de la GPCDP.

Se evidenciaron algunos cambios en la prescripcién de los analgésicos en los dos
periodos de estudio. La media del nimero de farmacos prescritos y el porcentaje de
los pacientes a los que se les prescribieron tres o mas farmacos aumentaron en el
segundo periodo. Los analgésicos no antiinflamatorios (paracetamol y metamizol)
fueron los mds prescritos en ambos periodos, y la prescripcidon de paracetamol todavia
aumentd en el segundo periodo. La prescripcidn de los AINE aumentd moderadamente
en el segundo periodo, siendo el dexketoprofeno el mds prescrito en este periodo. Los

opiaceos fueron los analgésicos menos prescritos en los dos periodos, pero en el
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segundo periodo aumentd la prescripcidon de morfina y disminuyd la de petidina.
Aunque en el segundo periodo aumenté moderadamente la prescripcién de
combinaciones de analgésicos no antiinflamatorios y AINE, con o sin opidceos, la
prescripcion de analgésicos no antiinflamatorios y opidceos disminuyé en el segundo
periodo, y no se modificd la prescripcién de las combinaciones de analgésicos no
antiinflamatorios. En diversos estudios de ambito nacional e internacional también se
ha constatado que los analgésicos no antiinflamatorios, como paracetamol, y los AINE
han sido los farmacos analgésicos mas utilizados en el tratamiento del dolor

53,56,64,98,135,136,137

postoperatorio . Un hallazgo a destacar es que en nuestro entorno

local varios estudios han descrito la elevada utilizacion de metamizol como farmaco

53,135,136

analgésico en el tratamiento del dolor , a diferencia de otros paises en los que

no se utiliza porque ha sido retirado del mercado como consecuencia del riesgo de

138,139

agranulocitosis . Otro hallazgo a resaltar es que en diversos estudios también se

ha descrito una menor utilizacion de analgésicos opidceos respecto a los analgésicos
no antiinflamatorios y los AINE en el tratamiento del dolor postoperatorio>*®**3>1%,
No obstante, existe variabilidad en el uso de analgésicos opidceos porque en otros
estudios se ha descrito una elevada utilizacion de analgésicos opiaceos en pacientes

137 7 . . . ..
B137 - Ademas, el tipo de cirugia puede condicionar el uso de los

postoperados
analgésicos opidceos porque en el estudio PATHOS sobre la terapia analgésica
postoperatoria realizado en 7 paises europeos los analgésicos opidceos fueron
utilizados sobre todo en cirugias mayore563. No obstante, la elevada utilizacion de
opidceos en los pacientes postoperados se ha relacionado con una mayor incidencia de
nauseas®’, motivo por el que se ha propuesto una menor utilizacion o una
disminucién de las dosis. Por otra parte, también se ha descrito la frecuente utilizacion
de combinaciones de farmacos analgésicos en los pacientes

53,56,63,135,136,137

postoperados . Se ha propugnado el uso de la analgesia multimodal

porque facilita un mejoria de la analgesia mediante la combinacion de analgésicos con
distintos mecanismos de accién y una dosificacién menor, sobre todo de los
analgésicos opidceos, con menos efectos adversos y una mejor tolerancia del

140,141,142

tratamiento . Sin embargo, en los estudios ha sido variable la proporcién de
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pacientes tratados con combinaciones y el tipo de combinaciones

T 53,56,63,98,135,136,137
utilizadas .

En relacion a las pautas de prescripcion de los analgésicos (via de administracion,
intervalos de administracién y dosificacidon) también se observaron algunos cambios.
En el segundo periodo aumenté la prescripcidn de analgésicos orales e intravenosos, y
disminuyd la prescripcidon de la administracion de los analgésicos por otras vias, como
la subcutdnea, la intramuscular y la rectal. Respecto al tipo de pauta prescrita, en el
segundo periodo disminuyeron las prescripciones de las pautas a demanda, vy
aumentaron las de las pautas de rescate y de la PCA, que sugiere una mejora en la
calidad del manejo del dolor postoperatorio'®®. El uso de las pautas analgésicas a

50,53

demanda en los pacientes postoperados es frecuente® ", pero se asocia a un peor

manejo del dolor respecto a las pautas regulares y de analgesia controlada por el

paciente 143,144,145

La dosificacion diaria prescrita de los analgésicos no antiinflamatorios y de los AINE fue
la recomendada en las GPCDAP, pero la de los analgésicos opidceos fue inferior a la
recomendada. No obstante, a menudo los analgésicos opidceos se administraron en
combinacidn con paracetamol, metamizol, o AINE, y existen pruebas cientificas que
indican que la administracion combinada de estos analgésicos con los opidceos

permite disminuir la dosificacidn de los opiélceos142 .

Un hallazgo significativo a resaltar es que en ambos periodos la dosis administrada de
los analgésicos fue inferior a la dosis prescrita, y en el segundo periodo no se observd
un aumento de los pacientes a los que se les administré la dosis prescrita de los
analgésicos pautados a intervalos regulares. Otros estudios ya han descrito que las
dosis administradas de los analgésicos son inferiores a las prescritas en los pacientes

postoperadosSo'ss.

Sin embargo, en el segundo periodo se observd un discreto
aumento del porcentaje de pacientes a los que se les administré alguna dosis cuando
los analgésicos fueron prescritos como analgésico de rescate. Ademas, en el segundo

periodo también aumentd la administracion de analgésicos opiaceos mediante la
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técnica de analgesia controlada por el paciente (PCA). Esta pauta de administracion de
los analgésicos opidceos ha demostrado que reduce mas el dolor postoperatorio que

las pautas convencionales™ %,

AUun asi, es evidente que todavia existe una
infrautilizacion de esta técnica de administracion de los opidceos, que puede ser
motivado por el escaso conocimiento y formacién del personal sanitario sobre el uso y

utilidad de la técnica.

Estos resultados muestran que existen rutinas y habitos de administracién de los
analgésicos por parte del personal sanitario que no han variado a lo largo del tiempo, y
que la GPCDAP no ha tenido un efecto en la modificacion de estas practicas. El
prejuicio de la analgesia a demanda, es decir la administracién de analgésicos sdlo
cuando el paciente refiere dolor, independientemente de que la pauta prescrita sea
regular, el uso de combinaciones de diferentes analgésicos, y aspectos organizativos
podrian explicar en parte estos resultados. Futuros estudios deberian analizar las
causas que condicionan la disociacion entre las pautas analgésicas prescritas y las
administradas, asi como el tipo de estrategias y medidas de intervencion que ayuden a

mejorar este problema.

Con respecto a las areas asistenciales del hospital destacd el aumento del nimero de
analgésicos, tanto de los prescritos como de los administrados, en el area maternal,
sobre todo de analgésicos no antiinflamatorios y AINE, en el segundo periodo del
estudio. Sin embargo, en todas las areas las dosis administradas fueron inferiores a las
dosis prescritas en los dos periodos del estudio. Hay pocos estudios que hayan
analizado las diferencias del uso de los analgésicos entre los distintos servicios
quiruargicos. En el estudio de Soler-Company et al., que analizé la terapia analgésica del
dolor postoperatorio durante los primeros 2 dias después de la cirugia, se observé que
el tratamiento analgésico variaba entre los diferentes departamentos quirurgicos. Se
evidenciaron diferencias en el nUmero de farmacos, en el tipo de analgésicos, y en las
pautas de dosificacion de los analgésicos™*®. Ademds los pacientes de ginecologia y
obstetricia, de traumatologia y ortopedia y de cirugia general refirieron un dolor mas

intenso. Los autores sugirieron que la terapia analgésica a menudo puede estar basada
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mas en los habitos de prescripcion previos y rutinas prefijadas que en las

caracteristicas de la cirugia que condicionan la intensidad del dolor de los pacientes.

Las principales recomendaciones de la GPCDP fueron dirigidas basicamente a la
valoracion y el registro sistematico del dolor en las historias clinicas, y a establecer
unas pautas analgésicas postoperatorias adecuadas. Sin embargo, no se realizaron
recomendaciones sobre la utilizacién de anestésicos u otros fdrmacos no analgésicos,
ni del uso de técnicas analgésicas especializadas (por ejemplo el uso de analgesia
epidural), o de otras estrategias no farmacoldgicas. Respecto a la valoracion y el
registro del dolor de los pacientes en las historias clinicas, el objetivo que se planted
fue que a todos los pacientes postoperados se les realizard la evaluacion y el registré
de la intensidad de dolor en su historia clinica, como minimo cada 12 horas en las
primeras 24 horas en las plantas de hospitalizacion, y que se utilizara la escala EVA 6

una escala verbal descriptiva.

Respecto a los analgésicos se recomendaron los que estaban incluidos en la guia
farmacoterapéutica hospitalaria. Las recomendaciones de la GPCDP en cuanto a la
prescripcion de los fdrmacos, estaba dirigida fundamentalmente a los cirujanos
responsables de los pacientes en las plantas de hospitalizacion. Las pautas analgésicas
fueron las mismas para todas las especialidades quirurgicas, si bien se individualizé por
el tipo de cirugia, clasificdndolas segun la intensidad del dolor postoperatorio previsto
(leve, moderado, intenso) que fue lo que condiciond bdsicamente estas
recomendaciones, respecto al numero y tipo de fdrmacos prescritos. Las
recomendaciones del tratamiento farmacolégico se fundamentaron en el concepto de
analgesia multimodal, que se introdujo hace unas décadas, con la intencidén de
disminuir los requerimientos de los opidceos en los pacientes con dolor moderado o

intenso, y mejorar la analgesia de los pacientes*"*,

En teoria, la utilizacién de combinaciones de farmacos de diferentes grupos
farmacoldgicos podria mejorar la eficacia y la seguridad de los tratamientos

analgésicos en los pacientes con dolor postoperatorio, debido a los diferentes
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mecanismos de accion y al perfil de efectos secundarios de cada farmaco. Estos
fundamentos tedricos se han corroborado mediante ensayos clinicos en pacientes
postoperados en los que la administracién de combinaciones de analgésicos no
opiaceos y opiaceos, como la morfina, ha demostrado ser eficaz, permite disminuir las
dosis de los opidceos'*?, y disminuir los efectos indeseados de la morfina tales como

las nauseas, los vomitos postoperatorios, y la sedacion™®.

Los analgésicos de primera linea recomendados fueron el paracetamol y el metamizol,
gue eran analgésicos con una amplia experiencia previa de utilizacién en el hospital,
porque existen pruebas que documentan su eficacia en el manejo del dolor

. 150,151,152,1
postoperatorio % PH2153

En cambio, los AINE no se recomendaron inicialmente como farmacos de primera
linea, a causa de los potenciales efectos indeseados, sobre todo los digestivos y los
renales, y se recomendaron como farmacos de rescate de primera linea. El opidceo
recomendado fue la morfina, y se desaconsejé la petidina por la mayor incidencia de

. 1
efectos indeseados™”.

Los objetivos de las recomendaciones de la GPCDP fueron tratar a los pacientes con los
farmacos recomendados, en pautas regulares y a las dosis adecuadas, aumentar la
prescripcion de los farmacos de rescate (AINE y opidceos) y su administraciéon cuando
los analgésicos de primera linea no fueran suficientes, y fomentar la via oral de los

farmacos una vez el paciente tolerara la ingesta oral.

La adherencia a las recomendaciones de la GPCDP fue moderada y los resultados
observados sugieren que hay margen de mejora todavia. En el segundo periodo,
después de las actividades de difusidon de la GPCDP, aumenté el niumero de pacientes
postoperados que tenian anotaciones del dolor en sus historias clinicas, y registros de
la intensidad del dolor mediante el uso de escalas de dolor. Aunque el registro del
dolor en las historias clinicas de los pacientes consté como una puntuacién de la EVA,

probablemente la valoracion del dolor fue realizada mayoritariamente con una escala
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verbal numérica. El mayor uso de las escalas, y la disminucidon de las anotaciones
categdricas sobre el dolor en las historias, permiten una valoracién mas objetiva del
dolor de los pacientes en los diferentes momentos del periodo postoperatorio, asi
como la posibilidad de comparaciones en evaluaciones posteriores 6 tras la realizacién

de acciones de mejora.

La adherencia de la prescripcion de los analgésicos a los farmacos recomendados en
funcién de dolor esperado, tanto los farmacos de eleccion, como de los farmacos de
rescate, se observé en la mitad de los pacientes, y la adherencia a las pautas de
dosificacién recomendadas fue muy baja. En otros estudios también se ha observado
una importante mejoria de los analgésicos prescritos y administrados respecto a la
adherencia a los farmacos recomendados tras una accién de mejora, si bien ésta se
realizé sobre un Unico tipo de cirugia (cesareas).™™. Diferentes autores consideran que
las medidas educativas aisladas son ineficaces en el control del dolor y que deben
completarse con medidas que actien mas sobre los comportamientos tanto del

107155 " Ademas se considera necesario realizar

personal clinico como de los pacientes
auditorias de forma peridédica, y educacién continuada y feedback, dado que el
conocimiento se pierde progresivamente si no se realizan de forma regular cursos de

. . 125,126,127
actualizacion .

6.4. Satisfaccion de los pacientes con el tratamiento analgésico.

En la encuesta de satisfaccién, la mayoria de pacientes estaban satisfechos con el
tratamiento analgésico, y no se observaron diferencias entre ambos periodos. La
elevada satisfaccién de los pacientes con el tratamiento analgésico del dolor
postoperatorio, coincide con la observada en otros estudios 2960,113,156,157,158,159 | 4
satisfaccién de los pacientes respecto al tratamiento del dolor postoperatorio es una
variable compleja, multidimensional, y puede ser considerada como el resultado de las
expectativas de los pacientes y de las experiencias de la atencién sanitaria recibida™®,
incluyendo la efectividad de la analgesia y la percepcidon de la seguridad y efectos

secundarios del tratamiento®>. En consecuencia, cabe resaltar gue tampoco se
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observaron diferencias en ambos periodos respecto al grado de dolor experimentado
por los pacientes y las expectativas previas que tenian. Por otra parte, se ha descrito
que la satisfaccidon de los pacientes es alta incluso en presencia de dolor moderado o
severo, y que el grado de satisfacciéon de los pacientes se correlaciona mas con la
percepcion de que los cuidadores hicieron todo lo posible para disminuir el dolor que

con el alivio real del dolor’**°

. Ademads, frecuentemente los pacientes basan sus
respuestas sobre reacciones de simpatia y amabilidad del personal mas que en los
resultados del alivio del dolor®. Por estos motivos, se ha cuestionado si los pacientes
estan lo suficientemente informados sobre las opciones terapéuticas relacionadas con
el manejo del dolor postoperatorio para poder valorar realmente el grado de
satisfaccion con tratamiento analgésico™™. Sin embargo, también hay que destacar que
alrededor de un 10% de los pacientes manifestaron no estar satisfechos con el
tratamiento analgésico. En este estudio no se recogié informacion sobre los motivos
de insatisfaccion de los pacientes; pero en los estudios en que se ha analizado se han
descrito como principales motivos de insatisfaccion de los pacientes, la intensidad del
dolor, los efectos indeseados del tratamiento, la percepcién de falta de conocimiento

del personal y de insuficiente informacidn sobre la medicacion que estaban

4
tomando®.

En cambio, en los dos periodos y en todas las areas se observaron diferencias
relacionadas con la solicitud de analgésicos. En el segundo periodo menos pacientes
solicitaron analgésicos, y cuando se administraron los analgésicos el tiempo de espera
para su administracion fue menor que en el primer periodo. Ademas, el numero de
pacientes que refirieron haber pedido otro analgésico y el tiempo de espera hasta
recibirlo fue menor que el observado en otros estudios®®. No obstante, en algunos
estudios también se ha observado que alrededor de un 10% a un 50% de los pacientes

18 | os

rechazan tomar analgésicos o una dosis mayor aunque todavia tienen dolor
principales motivos que se ha descrito por los que los pacientes no quieren el
tratamiento analgésico han sido la satisfaccidon con la situacion en la que estaban, el
temor a los efectos indeseados de los analgésicos y al riesgo de adiccién a los

analgésicos’®.
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No se observaron diferencias entre los dos periodos respecto a las recomendaciones
de aviso en caso de dolor y de la informacién que recibieron los pacientes sobre el
tratamiento del dolor. No obstante, los resultados indican que todavia existe margen
de mejora porque después de la implementacién de la guia alrededor de una cuarta
parte de pacientes no recibieron recomendaciones del personal sanitario de que
avisasen cuando presentasen dolor, y la mitad de los pacientes no recibieron
informacién respecto a la importancia del tratamiento del dolor y sobre las opciones
de tratamiento del dolor. En este sentido, cabe destacar que la comunicacién
espontanea del dolor por parte de los pacientes se asocia a una mayor probabilidad

3% Ademads, se ha sugerido que la informacién

del registro en las historias clinicas
preoperatoria que se ofrece al paciente acerca de la importancia del tratamiento del
dolor y de las técnicas disponibles para el control del mismo, se asocia a una conducta
mas favorable de los pacientes respecto a la utilizacién de analgésicos, mejora la
calidad de la terapia analgésica e incrementa la satisfaccion™®. En los estudios
publicados se ha observado una amplia variabilidad tanto en el porcentaje de
pacientes a los que se les da informacion (desde un 22% hasta un 84%)56’62’63'97 como el
tipo de técnicas utilizadas para informar a los pacientes, siendo las mas frecuentes la

2 . , 7 .
ISS'S, o la escrita a través de folletos” . En una encuesta realizada en Estados

ora
Unidos un porcentaje elevado de pacientes (75%), que fue similar al observado en
ambos periodos del presente estudio, refirieron haber recibido asesoramiento sobre el
dolor, ademas este porcentaje aumentd a lo largo de los afios de forma progresiva al
compararse con dos encuestas realizadas previamente con la misma

59,60,61

metodologia . Sin embargo, hay que destacar que alrededor de un 30% de los

pacientes son incapaces de recordar la informacién que se les ha dado’®.

Por otra parte, se ha sugerido que las estructuras organizativas especificas
relacionadas con el dolor, como los SDA, se asocian con una mayor informacién al
paciente acerca del tratamiento del dolor postoperatorio158 . En nuestro hospital
donde se realizd este estudio, la subcomision del dolor elaboré un folleto informativo,
sobre la importancia del tratamiento del dolor postoperatorio y de las diferentes

técnicas disponibles en el hospital para ser entregado al paciente previamente a la
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intervencion. Esta iniciativa se mantuvo durante los primeros afios, sin embargo con el
paso del tiempo no se ha mantenido, probablemente debido a la carga asistencial y

también a un problema organizativo.

Un hallazgo interesante a resaltar fue la observacidon de algunas diferencias en la
satisfaccién con el tratamiento analgésico en los dos periodos en las diferentes areas
del hospital. No se observaron diferencias de satisfaccion con el tratamiento
analgésico en los dos periodos del estudio en los pacientes del area general y del area
de traumatologia, pero se observaron diferencias entre ambos periodos en el area
maternal ya que aumentd de forma significativa la satisfaccion de los pacientes en el
segundo periodo. Es interesante sefialar que en el area maternal este aumento de la
satisfaccién de los pacientes con el tratamiento analgésico en el segundo periodo
también coincidid con una disminucién significativa del porcentaje de pacientes que
manifestaron un dolor relevante. Hay que resaltar que en las tres areas la satisfaccion
con el tratamiento analgésico fue elevada en los dos periodos (alrededor de un 80% a
un 90%), aunque un porcentaje importante de los pacientes refirieron tener mas dolor
del esperado, siendo en el area de traumatologia donde este porcentaje de pacientes
fue mayor (un 53% en el primer periodo y un 42% en el segundo periodo), aunque se
observé una tendencia a la mejoria en el segundo periodo. La solicitud de analgésicos
mejord en las tres areas, y en el area maternal esta mejoria fue mas importante. Sin
embargo en el drea de traumatologia aunque mejord, el porcentaje de pacientes que
solicitaron analgésicos continuaba siendo elevado (40%). Cabe destacar que el
porcentaje de pacientes a los que se les recomendd que avisaran cuando tuvieran
dolor, fue mds bajo en el drea de traumatologia y empeoré significativamente en el
segundo periodo. Este resultado subraya la importancia de la educacién tanto del
personal sanitario como de los pacientes como elemento fundamental para conseguir
una comunicacion correcta entre ambos, y que los pacientes deben de ser alentados a

. . . . 1
que informen al personal sanitario cuando tienen dolor 8
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6.5. Opciones de mejora y medidas de intervencion.

En el segundo periodo, después de la implementacion de la GPCDP, a pesar de la
mejoria observada respecto al primer periodo — con un descenso en la prevalencia del
dolor, y una disminucién de la intensidad del dolor referido por los pacientes - todavia
se constatd que alrededor de un 37% de los pacientes manifestaron un dolor
frecuente, muy frecuente o continuo en las primeras 24 horas del periodo
postoperatorio, y que alrededor de un 27% de los pacientes catalogaron la intensidad
del peor dolor durante estas primeras 24 horas como intenso. Estos resultados indican
que el tratamiento del dolor postoperatorio ha mejorado progresivamente pero
todavia continda siendo un problema en un determinado grupo de pacientes y, por
tanto, aln existe un margen de mejora en el proceso de gestién y monitorizacién del
dolor postoperatorio de los pacientes. Actualmente, aun existen a menudo
conocimientos insuficientes, habilidades inadecuadas y actitudes negativas o erréneas

87,160
.P

sobre el tratamiento del dolor postoperatorio por parte del personal sanitario or

consiguiente, se requieren medidas para superar estas barreras que dificultan el

161,162

tratamiento adecuado del dolor En primer lugar son necesarias medidas

educativas del personal sanitario. Por consiguiente, es necesaria la presencia de
contenidos formativos especificos sobre el tratamiento del dolor en general, y del

dolor postoperatorio en particular, en los planes de estudio de los grados de medicina

163,164

y de enfermeria . Después, se requiere una formacion de postgrado continuada

sobre el tratamiento del dolor postoperatorio en los programas de especializacién

|118,165,166,167,168

asistencia . Por otra parte, también son necesarias medidas organizativas

generales, como el registro regular de la intensidad del dolor junto a otras variables
fisiolégicas en las historias clinicas™® , o especificas, como la creaciéon de grupos o

unidades multidisciplinarias especializadas para el tratamiento del dolor

170
I

postoperatorio, y sobre todo de los casos de manejo difici . Finalmente, se precisa

un cambio cultural de los valores y las actitudes de los profesionales sanitarios y de los

161,162,171,172

pacientes . En consecuencia, el dolor en general, y en particular el dolor

postoperatorio, debe ser considerado una prioridad asistencial en todos los servicios
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implicados. Ademas, las actividades informativas a los pacientes deben ser integradas

en la practica asistencial.

6.5.1. Impacto de los protocolos y guias del tratamiento del dolor postoperatorio.

Una de las medidas propuestas por las diferentes sociedades y grupos de expertos en
dolor ha sido la elaboracion e implementacion de protocolos y guias de practica clinica
basadas en la evidencia cientifica para el control y el tratamiento del dolor

377 Estas guias han

postoperatorio, con revisiones y actualizaciones periddicas
establecido recomendaciones estandarizadas para todo el personal sanitario con la
finalidad de ser utilizadas como referente, disminuir la variabilidad no justificada, y
mejorar el tratamiento del dolor postoperatorio. Sin embargo, el efecto de las guias ha
sido cuestionado porque después de su difusion, a menudo, no se han conseguido
mejoras importantes en el control del dolor postoperatorio, si bien el impacto en la
practica clinica también depende del éxito o fracaso de su implementaciéon y no
siempre se puede atribuir exclusivamente a las guias como consecuencia de la
complejidad del tratamiento del dolor postoperatorio®’. Diferentes autores han
sugerido que el principal factor que determina el éxito de la implementacion de las
guias de practica clinica para el control del dolor en los hospitales son los recursos
disponibles y el soporte institucional®>® . Otra limitacién de las guias es que sus
recomendaciones con frecuencia son demasiado generales sin diferenciar los
procedimientos quirurgicos, ni las diferentes caracteristicas del dolor, como el tipo de

81,98,173

dolor, la localizacién, la intensidad, o la duracién . Por este motivo, se ha

propuesto el desarrollo de guias orientadas a procedimientos especificos, como la
iniciativa del grupo colaborativo PROSPECT (PRocedure-SPECific Postoperative Pain

868798 No obstante, son

ManagemenT) formado por anestesiélogos, y cirujanos
necesarios estudios que evaliuen si el desarrollo de estas guias orientadas a
procedimientos especificos se asocian a una mayor adherencia a las recomendaciones,
y a mejores resultados clinicos como la reduccion del dolor, de la estancia hospitalaria,

. . .y . .. . .. _87,147,17
y del tiempo de reincorporacién del paciente a las actividades de su vida diaria®"**"173,
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6.5.2. Actividades de la Subcomision del dolor.

Las actividades planificadas que ha desarrollado la Subcomision del Dolor del hospital
respecto al tratamiento del dolor postoperatorio no hubieran sido posibles sin un gran
esfuerzo e implicacién por parte de todos los miembros. El proceso de elaboracidn,
diseminacion y difusion de las recomendaciones de la GPCDP en el hospital ha sido un
trabajo multidisciplinario y colaborativo, estructurado con un cronograma temporal y
que ha condicionado un contacto con los profesionales de los distintos servicios
implicados. Desde entonces hasta la actualidad el personal de la subcomisién ha
seguido realizando diferentes medidas para mejorar el tratamiento del dolor
postoperatorio. Con el objetivo de facilitar la prescripcién de las pautas analgésicas
recomendadas en la GPCDP éstas fueron incorporadas en el programa de prescripcion
electrénica hospitalaria. Desde el ano 2008 se imparten cursos de formacién a los
médicos residentes de primer afio de todas las especialidades quirdrgicas y de
anestesiologia y reanimacion, donde se presenta la GPCDP con sus recomendaciones, y
se explica el proceso de la prescripcién analgésica mediante el programa de
prescripcidn electrénica hospitalaria. También se han realizado actividades formativas
para el personal sanitario relacionadas con el control y tratamiento del dolor
postoperatorio en el contexto de un curso de formacién continuada sobre dolor. Por
otra parte, se han realizado sesiones formativas para el personal de enfermeria, de
todas las plantas quirldrgicas del drea de traumatologia y algunas plantas quirdrgicas
del area maternal, sobre el manejo de la analgesia postoperatoria mediante el uso de
catéteres epidurales. Ademas, también se han realizado intervenciones de mejora en
cirugias especificas (histerectomias) y servicios quirurgicos especificos (vascular y
traumatologia) cuando se ha detectado problemas en el tratamiento del dolor
postoperatorio, ya sea a través de los miembros de la Subcomisién del dolor o a través
de las enfermeras de calidad que realizan controles anuales de la valoracién de la
anotacion del registro del dolor en la historia clinica. No obstante, la escasez de
personal, tiempo y recursos suficientes han limitado la realizaciéon de un programa de
medidas de mejora estructurado y organizado con una periodicidad adecuada, como
son sesiones clinicas regulares con los servicios quirurgicos, sesiones formativas

regulares dirigidas a todo el personal sanitario y pacientes, auditorias regulares
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periddicas para detectar problemas, puntos de mejora y poder realizar medidas de
correccidon y retroalimentacién. En un futuro se deberdn analizar las estrategias y
actividades mads costo-efectivas relacionadas con el manejo del dolor hospitalario en

102,174

general, y del dolor postoperatorio en particular , ¥ de que sea factible su

aplicacién en el hospital.

6.6. Limitaciones y fortalezas del estudio.

El estudio tiene diferentes limitaciones metodoldgicas, entre las que hay que destacar
las relacionadas con el disefio que ha sido observacional, mediante la comparacién de
dos periodos temporales, y sin un grupo control, lo que no permite establecer
relaciones de causalidad. Otra limitacién es la relacionada con la poblacién
seleccionada para ser incluida en el estudio, porque sélo se recogieron los datos de
pacientes adultos sin alteraciones cognitivas y que fueran capaces de referir su dolor, y
por tanto no fueron incluidos los nifios y pacientes con trastornos cognitivos. Ademas,
el estudio no recogié informacién sobre el uso de técnicas analgésicas perioperatorias
(como la analgesia epidural, los bloqueos de plexos y nervios periféricos, las
infiltraciones y colocacidn de catéteres en la herida operatoria, y otras) que también
pueden condicionar la intensidad del dolor de los pacientes; ni de los efectos
indeseados de los farmacos analgésicos que presentaron los pacientes durante el
estudio. Otra limitacién a tener en cuenta es la validez externa de los resultados
porque el estudio se realizé en un Unico centro hospitalario con unas caracteristicas
especiales. El hospital del estudio es un centro sanitario y universitario de caracter
publico, de tercer nivel, con el mayor volumen de intervenciones quirdrgicas en
Catalufia; y ademas, es un hospital de referencia para procedimientos de alta
complejidad tanto de adultos como de nifos, de las areas de cardiologia, oncologia,
oftalmologia, ortopedia, trasplantes de d&rganos sélidos y de progenitores
hematopoyéticos, grandes quemados y otros procedimientos de cirugia plastica y
neurocirugia. Por estos motivos, es dificil extrapolar los resultados de este estudio a

otros hospitales con otras caracteristicas diferentes.
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En cuanto a las fortalezas del estudio, hay que sefialar que es uno de los pocos
estudios que han evaluado una accién de mejora basada en la implementacién de una
guia de practica clinica para el tratamiento del dolor postoperatorio, que ha sido
desarrollada por la subcomisién de dolor y adaptada a las caracteristicas del hospital.
El estudio se ha realizado en condiciones de practica clinica habitual en los diferentes
servicios quirurgicos y areas asistenciales, y ha aportado informacidn sobre el estado
del tratamiento del dolor postoperatorio en diferentes periodos temporales. Los
resultados del estudio permiten realizar actividades de retroalimentacién que forman
parte del conjunto de actividades que desarrolla la subcomisién del dolor relacionadas
con el tratamiento del dolor postoperatorio. El desarrollo de estas actividades y su
continuidad dependen fundamentalmente de que tanto los gestores y los
profesionales sanitarios del hospital como los pacientes sean conscientes de la
importancia del tratamiento del dolor postoperatorio. En este sentido, el tratamiento
del dolor postoperatorio debe ser considerado como una prioridad asistencial de todos
los servicios implicados y, por tanto, se requiere una dotacién de recursos suficientes y
eficientes, y la implicacion de los gestores, de los profesionales sanitarios, y de los

pacientes.
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7. CONCLUSIONES.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

En el segundo periodo, después de la elaboracion y difusion de la guia, se observé
un descenso de la prevalencia del dolor y una disminucién de la intensidad del
dolor de los pacientes. Sin embargo, todavia existe margen de mejora, porque mas
de un tercio de los pacientes manifestaron que el dolor fue frecuente o continuo, y
alrededor de una cuarta parte de los pacientes refirieron que el peor dolor fue

intenso.

En el segundo periodo aumenté el nimero de farmacos analgésicos prescritos por
paciente, asi como la prescripcidon de paracetamol, antiinflamatorios no

esteroidales y morfina.

En el segundo periodo aumentd la prescripcidon de las pautas analgésicas de
administracion por via oral, de las pautas de rescate y de la administracién de la
analgesia controlada por el paciente, y disminuyd la prescripcion de pautas
analgésicas a demanda. Sin embargo, todavia existe margen de mejora porque la
prescripcion de las pautas de rescate y de la analgesia controlada por el paciente

continuaron siendo bajas.

La administracién de las dosis de los farmacos analgésicos, fue inferior a las dosis

prescritas en los dos periodos del estudio.

En el segundo periodo la adherencia a las recomendaciones de la guia fue
moderada. Por tanto, todavia existe margen de mejora en el seguimiento de las

recomendaciones de la guia.

En el segundo periodo aumentd el nimero de anotaciones de registro del dolor en
las historias clinicas de los pacientes postoperados y la utilizaciéon de escalas de

intensidad del dolor.
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7)

8)

9)

Los pacientes estuvieron satisfechos con el tratamiento analgésico y el alivio del
dolor en los dos periodos del estudio. Sin embargo, en el segundo periodo menos
pacientes solicitaron analgésicos por presentar dolor y en menos pacientes el

tiempo hasta la administracion del analgésico fue superior a 15 minutos.

En el segundo periodo, después de la elaboracién y difusién de la guia, la
prevalencia y la intensidad del dolor postoperatorio, y la satisfaccién con el
tratamiento analgésico han sido variables, en las tres areas asistenciales del

hospital.

En el segundo periodo disminuyé la prevalencia y la intensidad del dolor y aumenté
la satisfaccion de los pacientes del area maternal en comparacién con el primer
periodo, y no se observaron diferencias entre los dos periodos en el drea general y

el area de traumatologia.

10) La formacién de un grupo de personal cualificado en el hospital dedicado a la

realizacion periddica y continuada de actividades de informacién, formacién vy
evaluacién del dolor en general, y del dolor postoperatorio en particular, es

necesario para conseguir un tratamiento adecuado del dolor postoperatorio.
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Anexo 1: Triptico con las recomendaciones generales y el algoritmo de tratamiento
para el dolor agudo postoperatorio del adulto segun el dolor esperado.

Recomanacions generals:

1. B dolor postoperaton es pot evitar amb farmacs
aﬂm‘"ﬂmdmh grau de recomanacid
Aj, perd quan = dolor &5 de difici traciament cal planisiar-
=& de nou & diagndstic. fnivel devidéncia Il b, graw de
recomanacio B

[

Cal indwidualizar f tractament analgésic pergué cada
nﬂakpﬂmmﬁvﬂddemsdlaeml—ilum
mmﬁwhm*mmﬁlm
(nivell d'evidéncia IV, grau de 50)12.

3. Leficiciadl = &5 gran guan
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(nivell d'=vidéncia 2, grau de recomanacio A).
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Sempre que sigui possible cal donar els anaigésics per
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wia venosa acoessible. (nivell d'svidéncia IV, grau de
recomanacio ).

8. Enelmarbopms.dv@a—scsunéﬁcam
la fregiéncia resmalelgmdesum:lemadei
pacent (nivell dievids 6 Dj.

5 I.‘a:idiwiéaopiacismémiraﬂanmsesm
en el dolor postoperaton, | no acostuma 3 apanies en
tractaments de menys duna setmana de durada {nivell
dlevidéncia IV, grau de recomanacio D).

10. El millor efects analpésic s'obté utiitzant els Srmaes a
dosis | ntervals adients, amb una pauta prefixada. Cal
avitar |3 pauta d'analgésics "si hi ha dolor™25 35 (a3
demanda] perm:eaiqgrren‘hla\guma :Ial pacientiles

b, graw de

recomanzcio A,
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clinic:a per al tractament deldnlnraglpnswpawn
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hnp MNintranet ¢s. vhebron. esDocuments Qualitatidocs!
Tauwla 1. Eecala par clasalficar la qualitat de Mevidencla
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Assaigs clinics aleatoris, metaansisl o nevsions
Jg | ssmematouss dasaligs cinics aleatoos, sens oo

limHacis metocokgics (guant a bialmos, precisi |
heterogensZat deis resuitats).

Assalgs dinics aieators, melaanssl o revisions

sp |ziEeematouss dazsaigs dirics aleatorts, amb aiguns
fimliacia metodoligica (guant 3 blaleos, precishd |

PesimrogeneRat deis resubat).

Estudis quas! sxpermentals, estudss de conorts, | estudis
3 | ge cazos | controls, sense cap ImEact melcdokgka
|quant a blalcs | factors de confusic),

Estudis quas! experimentals, esiudis de cohorts, | estidls
@b | o casos | conirols, amb aiguna Imiacic metodoiogica
iquant a bistess | factors de comfusial.

Estudls descripbus fongBudinals o de seguiment,
M | ransversais, de comeiacit ecoidgica | altres).
Zaries tempomis. Fagiatres | bases de dades.

Informes de comites dexpers; opinions basades en
P'experiencia ciinica; informes de casos.

Taula 2. Eacala de 13 recomanscld [graus A-0)

Grau | Evidéncia Forga o2 revigencla
A lallo Fimcarinaniacid Busor i par una svabinoa bond
B lal Pt
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Vall d'Hebron Pt Cusiat
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Guia de practica clinica
per al tractament
del dolor
agut postoperatori
per a adults

Marg 2007

Algoritme de tractament per al dolor agut postoperatori per a adults

Puntuacic de 0,1 fins a 2,9 en I'EVA

——

A) Oral-
Metamizole 1.150mg o 2g/Eh.

o
Paracetamaol 1g/iSh.

B) Endovends:
Metamizole 2g/8h.

o
Paracetamol 1g/8h.

SiEVA Z3

Pazgar a pauta de dolor modarat

DOLOR MODERAT
Puntuacié de 3 fins a 6 en I'EVA

—-

DOLOR INTENS
Puntuacio de 6,1 fins a 10 en 'EVA

+ Diefofenace | : NO ADMINIETRAR en paclents asmdbcs, amb insuliciéneta | gra, uleus | | en pacients amb amb i
Vlgllnusipedninm:mnudarla = 65 anys
Weuuhwﬁmﬁunﬂmlwh.. i da 5080 ml [ min) = uh\lnlwurﬁmnﬂihwl
liq lIlflmmlEIlAIrEpnml.lnlr |-l érgi entre ells, N dos AN
-a|-| pl!lm pran AJNE ueuldlu qulh necessdria la proteccld gastrica amb emeprazole,

-AI Iwm | n I

v L

o wia oral,

&v, 80 mg/ & h, En st com a rescat

morfina en bomba PGA (vegeu dolor intens),

merfina an bomba PCA {vegeu dolor infans),
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Anexo 2: Triptico para la informacion del paciente sobre el dolor postoperatorio y las
técnicas analgésicas.

Hosphal sense dolor

L'equip de p Is que us dra us
agraelx la vostra ajuda | coldaboraci6. Esperem
que tingueu un postoperatort sense dolor, | que
la vostra recuperaci6 sigul rapida | completa.

Aquest full us explica com l'equip assistencial
preveni o alleugedr of dolor després de b inervendd
quinirgica | 1a importanda que i la vosta col-laborad &
per amnseguir-ha.

Heu de saber que o dolor & un patiment Innecessan,
I abd 25 va considerar en o Pla de salut del Departament
de Salut de lary 2004

Serse dolor la recuperadd sedh més rhpida, tindreu
milllor humor | estarew més descansat.

Queé us demanem

Les persones no senten o dolor amb la mateba
Intensitat |, per tant, a cada una I'hem de tractar de
forma Indhddual Sou Iinica persona que pol valo@r
laintensitat del dolor, | és per abudque ens callavosra
col-aboracit per poder prevenir | alleugerr ef dolor
posOperai.

Abans de la Intervencid us ensenyarem a ulilitzar un

regle per mesurar &f dolor, | durant o postoperaton us
demanarem que valoreu quin és el grau de dalor

Aquest regle 1é a extrem esguerre o valor SENSE
DOLOR | a l'extrem dret el valor MAXIM DOLOR; haureu
d'indicar a la infermera en quin lioc stueu o dolor

Per a qué serveix aguest full informatiu

facilitar-vos I'esta

Hew de saber que és mis dificil calmar o dolor que ja
el instaural que prevenico i, per alvd, durant el
dos o tres dies posterions a la intervencla us
administrarem frmacs anal gisslos amb una fregénda
fiza, fims | tol encara que no Unguew dolor. Perd si
mialgrat Fadministrac 6 danalgisies encra sentiu dolor,
hew de comunicarcho al personal sanitard perqud o
puguem tracar al més avial possibhe.

Com us administrarem els dnal
En bes primeres hores del postoperator, | sempre que
stgul possible, us administrarnem cls analgésics per va
Intravenosa. Posterdorment, guan tolered la via oral,
aguesta serd lavia que wtlteanem .

També podem administrarvos lanaldésia per altres
vies, H vistne anestesioleg us informas de la que és
mis adequada,

Pla do itat

Informacié per al pacient

Altres métodes dadministracé d'analgésia

Cater epldural

Segons e Bpus de drurgla, os pol collocr un caéter
epidural a I'esquena per poder administrar analgisia
a travis del catéler de manera continuada. Aguest
dispositiv el coloca 'anestesioleg al quirilan en o
moment die reali bz Fanes i, §resta aoldocat fins
al segon o ercer dia del postoperton.

controlada pel pacient (PCA)

Amb aquesta técnica podred administrarvos
Fanalgésic quan tingueu dolos La técnicr consisieb
en un dispositiu carregat amb 'analgésic, que es
donnect a la via endovenosa | a un bragalet que 1
un botd que guan el premey us administan
lanalgésic en petites dosis. Podeu prémes e botd
tantes wegades com sigul necessarl, fins que
obtinguey dleujament del dolor. Per evitar una dosi
Inadequada, nomds vis heo de prémer e bold, no
s vestres Famil lars.

Cateter pedneural

Es colloda a prop dels nirds gue provoguen dolor
posiaperaton, §ald s'adminksra Fanal gisla die forma
arntinua.

Catiter
Es ookl a la ferda guinimgic, | ald s'administia
I'analgésia continuament.

&l sentiu dolor comuniqueu-ho a la infermen, no
ASporeu que sigul mis intens per demanar Fanalesia,

S0 lingueu por de iomarvos addicte ds analgesics.
Bs treballs cientffics demostren que alsd succeeix
en fanes ocsions. 51 eniu algun dubte, consulieu
amb el melge.

Subcomissié del Dolor
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Anexo 3. Encuesta de satisfaccion

ENCUESTA DE SATISFACCION

¢, Qué opinién le merece la mejoria/ o el alivio del dolor con los analgésicos/calmantes?

D Muy insatisfecho D Algo satisfecho
D Insatisfecho D Satisfecho
D Algo insatisfecho C] Muy Satisfecho

D Ni satisfecho ni insatisfecho

En las ultimas 24 horas, cuando pidié analgésicos (calmantes), ¢ cual fue el mayor tiempo
gue tuvo que esperar hasta su administracion?

D No fue necesario D 31-60 min

D 0-15 min D mas de 60 min
D 16-30 min D no se administrd

De sus médicos y / 0 enfermeras, ¢ quién le comentd que el tratamiento del dolor era
importante para ellos?

D Sélo los médicos D Ambos

D Sdélo las enfermeras D Ninguno

¢Insistieron sus médicos y / 0 enfermeras que les avisara si tenia dolor?

D So6lo los médicos D Ambos

D Sélo las enfermeras C] Ninguno

¢, Quién le proporcioné informacion sobre cémo se le iba a tratar el dolor?

D Sélo los médicos
D Sdélo las enfermeras

D Ambos
D Ninguno
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¢, Qué grado de alivio le proporciono6 el tratamiento del dolor que se le ha administrado?

D Mucho menos de lo que esperaba
D Bastante menos de lo que esperaba
D Algo menos de lo que esperaba
D Lo que esperaba

D Algo mas de lo que esperaba

D Bastante mas de lo que esperaba

D Mucho mas de lo que esperaba.



