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RESUMEN

Introduccion

A partir del sufrimiento por dolor de los pacientes con cancer, la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) elaboré el manual “Alivio del dolor en el cancer” el cual propone 5
recomendaciones para la analgesia. Se han hecho modificaciones desde el planteamiento
inicial para adaptarlo al manejo del dolor agudo, el cual va en sentido inverso: de mas
severo a méas leve, pero los principios fundamentales se mantienen. Este estudio se
planifico con el objetivo primario de Conocer la adherencia a los principios de la escala
analgeésica de la OMS en el manejo del dolor postquirtrgico en cirugia mayor electiva en
el Hospital Nacional Rosales en el afios 2018.

Disefio y métodos

Se utilizé un disefio observacional, descriptivo, longitudinal, de concordancia entre la
indicacion analgesia en pacientes de cirugia mayor electiva del Hospital Nacional
Rosales desde el lero de agosto hasta 31 de octubre de 2018 contra los principios
analgeésicos de la OMS.

Resultados

Se incluyeron 360 expedientes de pacientes. La modalidad quirargica electiva mas
utilizada fue la que requirio ingreso hospitalario 75.3% y 215 (59.7%) pacientes
recibieron anestesia general. El indice de concordancia kappa para la adherencia a los
principios analgésicos para el manejo del dolor post quirdrgico de la OMS en el Hospital
Nacional Rosales fue pobre en los cuatro momentos medidos (postoperatorio inmediato
en la recuperacion, transferencia al servicio, a las 24 horas y al alta), con una tasa de
adherencia del 0%, y no uso de escala analgésica para evaluar el dolor.

Conclusion

En el Hospital Nacional Rosales no se estan siguiendo los principios analgesicos de la

OMS en el manejo del dolor post quirargico.



INTRODUCCION

ANTECEDENTES SOBRE EL MANEJO DEL DOLOR.
Segun lo reportado en la literatura, el manejo del dolor en los pacientes con cancer era

un tema abandonado, hasta que el Dr. Jan Stjernsward, oncologo sueco, entra a cargo del
programa de Céncer de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) a principios de la
década de los 80. El toma la iniciativa de colocar como prioridad la meta de: “un mundo
libre de dolor por cancer para el afio 2000”. Para ello, se apoya en Dr. Mark Swerdlow,
experto en dolor quien trabajaba en el Hospital Hope, en Salford Inglaterra, y en 1982
retnen a los pioneros mundiales en el manejo del dolor en Mildn y con evidencia
cientifica elaboran la primera propuesta del manejo de este en un borrador de guias. Este
borrador se concreta en un libro llamado “Alivio del dolor en cancer” posterior a otra
reunion en Ginebra, publicAndose en 1986 (1), (2). Dentro de la propuesta se encontraba
un abordaje integral y comprensivo del dolor oncol6gico, que incluia una escala para la
aplicacion de medicamentos especificos para el dolor segun el nivel de su severidad.
Dicho abordaje lograba una eficacia analgésica del 70% al 87% con lo que se realizé la

recomendacion oficial por parte de la OMS (1), (3).

ABORDAJE COMPRENSIVO DEL DOLOR SEGUN LA OMS
La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) ha definido dolor como:

“Una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada con dafio tisular actual o
potencial, o descrito en términos de tal dafio” (4).

Se han identificado tres fuentes principales de dolor: el nociceptivo, el neuropético y el
psicogénico (5), ver figura 1.

El dolor de origen nociceptivo es generado por la activacién de vias neuronales en
respuesta a dafio tisular, ver figura 2. Esta activacion periférica de los nociceptores,
conocida como transduccion, esta modulada por un numero de sustancias que se
producen cuando hay dafio celular. A partir de estos mediadores se influye el grado de

actividad nerviosa y por lo tanto la intensidad del dolor sentido (4).
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Figura 1. Fuentes principales de dolor. Adaptado de Pain Assessment (5)

Figura 2. Vias del dolor nociceptivo (5)

El abordaje del dolor propuesto por la OMS tiene 5 recomendaciones simples que son la
piedra angular para el adecuado manejo de la analgesia (6):



1. administracion “por via oral”: que en lo posible, la administracion oral debe ser
privilegiada cuando sea posible su uso

2. administracion “reloj en mano”: que deben establecerse intervalos fijos Yy
regulares de administracion

3. administracién por “escalera analgésica”: los analgésicos deben ser prescritos de
acuerdo a la intensidad del dolor evaluada por una escala de intensidad, ver
figura 3.

4. administracion “segun el sujeto” : dosis individualizadas y adaptadas

5. “atencién al detalle”: la necesidad de una administracién regular del analgésico

(3) (6).

Fig. 3. Escalera analgésica del dolor de la
OMS (3).

La escala consiste en “unos peldafios que ilustran el proceso de seleccion de un farmaco
especifico para un tipo de dolor determinado en funcion de la intensidad del mismo” (3),
(ver figura 3). Cada peldafio representa los farmacos que son eficaces segun la
intensidad del dolor: leve, moderado y severo o agudo (3). Por ejemplo, un paciente con
dolor leve deberia empezar el tratamiento con paracetamol, aspirina 0 con uno de los
farmacos anti-inflamatorios no esteroides. En cada peldafio de la escalera el analgésico
puede combinarse con un coadyuvante. Los coadyuvantes son farmacos que pueden no

ser principalmente analgésicos en sus mecanismos de accion pero que presentan efectos



analgesicos en ciertos casos de dolor. El término adyuvante también se utiliza para
describir los farmacos que pueden resultar Utiles para el control de los efectos
secundarios de los opioides (1), (3).

Entre los analgésicos no opioides propuestos se encuentran los siguientes:

Medicamentos Dosis estandarizadas Efectos adversos

Acido acetil salicilico (ASA) 500-600 mg cada 4-6 horas Irritacion gastrica, dispepsia,
heces con sangre

Paracetamol 650-1000 mg cada 4-6 horas Toxicidad hepatica y renal

Ibuprofeno 400 mg cada 4-6 horas Menos probabilidad de efectos

gastrointestinales adversos

Indometacina 25 mg cada 6 horas Mayor probabilidad de efectos
gastrointestinales adversos

Tabla 1. Medicamentos no opioides, dosis y efectos adversos recomendados para el alivio del dolor
en el cancer (3).

Y entre los opioides orales contra el dolor de moderado a agudo con sus dosis iniciales
tipicas estan:

Opioide Dosis inicial (mg)
Morfina 10-15
Hidromorfona 1-2
Metadona 5-10
Levorfanol 1-2
Petidina 50-100

Tabla 2. Opioides orales (3)

ESTUDIOS QUE VALIDAN LA ESCALERA ANALGESICA DE LA OMS EN CANCER

Y DE ADHERENCIA.
Una vez hecha la recomendacion por la OMS para el dolor crénico en céancer, se

realizaron varios estudios para la validacion del uso de dicha escala analgeésica, y entre
algunos de los resultados obtenidos de eficacia publicados fueron buenos, yendo desde
el 69 hasta el 87.5% de eficacia en el manejo del dolor (7), (8), (9), (10).

Estudios de seguimiento de los pacientes con dolor crénico en cancer han observado que
con el tiempo, el dolor en cancer va aumentando en severidad y si se siguen las pautas

de la escalera, se van subiendo en el tipo de analgésico hacia los opioides fuertes (11).




DOLOR AGUDO.
Todo este esfuerzo en desarrollar estrategias de abordaje del dolor iba encaminado

especificamente al dolor crénico por cancer, que fue por lo que se propuso la escala de la
OMS, por la variedad en la severidad del dolor y también con el supuesto que el dolor va
en aumento. Ya han pasado 31 afios desde la primera vez que dicha escala fue propuesta,
y desde entonces se han publicado en la literatura muchos comentarios alrededor de la
necesidad de modificarla o adaptarla por muchas razones, una es porque en este periodo
de tiempo posterior a 1984 se han hecho descubrimientos alrededor de la fisiologia del
dolor reconociendo la existencia de diferentes tipos como el nociceptivo, el neuropatico,
y el psicogenico (12), y que la etiopatogenia del dolor usualmente es multimodal debido
a los procesos fisioldgicos subyacentes variados y multiples (13). Entre las propuestas de

modificacion estan:

1. Los que proponen en lugar de escalera una piramide, con una estrategia que dé
opciones e incluya trayectorias considerando: a. la naturaleza de multiples mecanismos
del dolor, b. la respuesta individual del paciente (incluyendo sus caracteristicas
fenotipicas en la absorcidn, distribucion, metabolismo y eliminacién de la droga), y c.
opciones para el manejo de la falla del control del dolor dentro del amplio rango de
farmacos analgésicos con que se cuenta en este momento, siempre salvaguardando la

eficacia y la seguridad (13).

2. Los que ya introducen el dolor agudo dentro del esquema, (entre ellos el dolor
postquirudrgico, dolor cronico no oncoldgico y otros), y lo que sugieren es afiadir una

cuarta grada que incluye otro tipo de intervenciones, no necesariamente medicamentos

(6), ver
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NSAID=nonsteroidal anti-in y drug, PCA—patient: analgesia.



Figura 4. Propuesta de modalidad de la escalera analgésica incluyendo el dolor agudo (6)

3. La propuesta para dolor agudo en la cual es una escalera que en lugar de ir
aumentando la intensidad del dolor, esta va en disminucién. Por lo que se ha propuesta

la escala en disminucién de la intensidad, ver

figura 5 (14). Discharge from hospital
"“\\ Pain decreases

Flgure 2 Ladder of decreasing pain intensity (Bandolier 2003)
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Figura 5. Escalera en descenso (14)

DOLOR POSTOPERATORIO
El dolor postoperatorio esta entre los dolores de origen nociceptivo.

Para poder valorar la severidad del dolor en el postoperatorio, se tiene que tener en

consideracién el grado de la cirugia de la siguiente forma (4):

| Grado | Definicion | Ejemplo




1 Cirugia menor Escision de lesion de piel
Legrados

2 Cirugia intermedia Reparo de hernia inguinal
Amigdalectomia

3 Cirugia Mayor Tiroidectomia
Histerectomia
Reseccion intestinal

4 Cirugia de alto riesgo Cirugia cardiotoracica
Reemplazo de articulaciones

Tabla 3. Grado de cirugia segun el potencial de la severidad del dolor postoperatorio, definicion y
ejemplos (4)

Esta es la clasificacion clasica, y se puede discutir el lugar que ocuparian los
procedimientos endoscépicos y por laparoscopia (4).
El dolor postoperatorio es parte del llamado “Sindrome de stress postoperatorio”, y si no
es manejado adecuadamente puede llevar a morbilidad aumentada y hasta mortalidad, ya
gue se acompafia de respuestas hormonales, metabdlicas y psicologicas como respuesta
al trauma. Su mal control puede afectar todos los sistemas corporales:

e Sistema cardiovascular: arritmias, hipertension e isquemia del miocardio

e Sistema respiratorio: taquipnea con bajo volumen tidal, excursion toréacica
reducida, y retencion de esputo llevando a atelectasias o infecciones toracicas.

e Sistema gastrointestinal: vaciamiento gastrico retardado que lleva a nauseas,
vomitos y distension intestinal.

e Efectos metabolicos: estimulacion simpatética que lleva a hiperglicemia y a
anormalidades acido-base, acidosis respiratoria 0 alcalosis y a retencién de
liquidos.

e Efectos en el SNC, asi como problemas psicolégicos (4).

Se conoce que el dolor postoperatorio es de las principales causas de dolor agudo, y su
manejo es controversial, llevando a una inadecuada analgesia (15). Algunos reportes
epidemioldgicos dicen que el 33% de pacientes presentaran dolor moderado y solo el
10% tendra dolor severo en postoperatorio (4). Otros muestran que el dolor es de
moderado a intenso en las primeras horas (6 horas) o dias después de la cirugia (16). Un
seguimiento de 1002 pacientes mostro que en postoperatorio, hasta un 20% de pacientes
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pueden estar con analgesia inadecuada y que los factores de riesgo mas frecuentes para
esta analgesia inadecuada son: cirugia abdominal, alta (p<0.001), baja (p=0.032),
método endoscopico (p=0.042), fumador actual (p=0.006) y previo que ya dejo de fumar
(p=0.002), historia de cirugia previa (p=0.032) y dolor preoperatorio (p=0.001) (15).

También debe diferenciarse entre la intensidad del dolor en las primeras horas
postquirurgicas y después de 5 dias postoperatorios (17), por lo que hablabamos de la

escala descendente.

RECOMENDACIONES ACTUALES DE ANALGESICOS
La analgesia postoperatoria debe iniciar con medicacion que se da desde el

transoperatorio mismo (4). Esta analgesia suele ser multimodal, con varios mecanismos

en accion (17), y debe déarseles a todos los pacientes, aun en los que estan inconscientes

(4).

Cirugia mayor y de alto riesgo
En pacientes con cirugia mayor que requieren apoyo intensivo (estar en cuidados

intensivos u otra unidad de cuidados), lo recomendado actualmente para los primeros
cinco dias es el manejo multidisciplinario de una unidad del dolor, y el uso de Analgesia
Epidural Controlada por el paciente (PCEA), es la idénea con goteo de morfinicos,
siendo ademéas mas seguro que la Analgesia Intravenosa Controlada por el Paciente
(PCIA) (17), ver figura 6.

VAS score

8011‘ ‘
60" [ '[41
w |

20‘

Figura 6. Efecto en la .| . _ L escala visual anéloga
del uso de PCEA .20 B contra PCIA en los
primeros 5 dias Recovery  Day 1 Day 2 Day3  Day4  Days postoperatorios

cirugia de alto riesgo an

Las dosis recomendadas para la PCEA es la siguiente:
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En adultos < 70 afios y con un peso corporal > 30 kg, la analgesia epidural se iniciaba
con un bolo de sufentanil 20 pg y una dosis de bupivacaina a discrecion del
anestesidlogo (rangos de 15 a 20 mL bupivacaina 0.5% para la mono anestesia y de 10 a
15 mL bupivacaina 0.25% cuando se usaba anestesia general. En pacientes mayores de
70 afos se recomienda no usar el sufentanil. Inmediatamente después del bolo, se da
infusion continua con bupivacaina 0.175% o ropivacaina 0.2% (5 mL h™') para mantener
la analgesia durante y después de la cirugia ajustandola a la necesidad de los pacientes
durante el postoperatorio (17).

En pacientes con cirugias mayores se recomienda paracetamol (acetaminofén)
intravenosa, intramuscular o rectal a preferencia de las drogas antiinflamatorias no
esteroidales ya que estan asociadas a alta incidencia de falla multi orgénica. Estos
pacientes con acetaminofén deben tener dosis intermitentes, regulares, pequefias de
tramadol, fentanil, morfina u otro opioide disponible. Puede darse en combinacién como
paracetamol con codeina o con oxicodona (4), (16), (18).

Si el cirujano esta muy preocupado por la hipotensidn o depresién respiratoria, se puede
dar dosis pequefias de ketamina de forma intermitente, o en infusidén continua con goteo
0 bomba de infusion. Siempre hay que estar pendiente de la funcion renal y hepética (4).
Los estudios realizados comparando estas combinaciones del acetaminofén
(paracetamol) 650 mg oral con distintos opioides, han mostrado: la combinacién con
codeina 60 mg puede brindar una reduccion del 50% del dolor postoperatorio en

comparacion a placebo, con un NNT debajo de 4. Ver figura 7.
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Paracet+codeine Placebo Risk Ratio Risk Ratio

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI

Chang 2001 49 180 2 K} 3.3% 4.22[1.08,16.47) P ——
Chang 2005 86 180 8 30 133% 1.79[0.97,3.31] T

Cooper 1981 24 42 6 37 62% 3.52[1.62,7.67] ———r——

Cooper 1988 17 AN 9 40 76% 244[1.26,4.71) ——

Cooper 1991 17 39 9 4 B82% 213[1.08,4.22) Pip—

Dionne 1994 20 24 18 25 17.0% 1.16 [0.85,1.57] ™

Forbes 1982 21 N 6 30 59% 3.39[1.59,7.21] S——p—

Forbes 1983 16 26 5 26 48% 3.20[1.38,7.44] ——

Forbes 1989 8 17 0 23 0.4% 2267 [1.40,367.54) ———
Forbes 1990a 9 27 1 32 09% 1067[1.44,7893) ——
Forbes 1990b 9 38 0 34 05% 17.05[1.03,282.36) jr——
Honig 1984 14 30 6 30 58% 2.33[1.04,5.25) Jrommfp—

Malmstrom 2004 20 50 6 50 58% 3.33[1.46, 7.60] e

Pande 1996¢ 6 23 0 26 0.5% 14.63(0.87,246.20) S ———m.
Sunshine 1986 19 N 10 30 98% 1.84[1.03,3.28) et

Turek 1988 14 39 8 41 7.5% 1.84[0.87,3.89] r—

Ziccardi 2000 21 49 2 27 25% 5.79(1.47,2282) s
Total (95% CI) 857 556 100.0% 264 [2.17,3.21) &

Total events 370 96

Heterogeneity: Chi*= 43.33, df= 16 (P = 0.0002), F= 63% 5002 Del 140 50’

Test for overall effect: Z=9.77 (P < 0.00001) Favours placebo Favours paracet+codelr

Figura 7. Globograma de la comparacién de paracetamol mas codeina contra placebo en
postoperatorio (16)

Al hacer la comparacion de acetaminofén 650 mg + oxicodona 10 mg contra oxicodona
sola o contra placebo, la combinacion de acetaminofén + oxicodona es superior en
analgesia con NNT debajo de 3 y tiempo medio de re medicacién de 10 horas y solo se

reportan eventos adversos leves (16).

Estos estudios si mostraron diferencias para estas dos combinaciones, siendo la de la
oxicodona superior, lo que no deberia ser raro debido a que la oxicodona 10 mg es de

dos a tres veces superior a codeina 60 mg (18)

Cirugia de dia o cirugia ambulatoria
Actualmente, la mitad o dos tercios de las cirugias en hospitales son cirugias de dia o

ambulatorias. Estas son las cirugias clasificadas como menores, y eso depende de la
seriedad de la enfermedad, la parte del cuerpo afectada, la complejidad de la operacion y
el tiempo de recuperacion esperado. Lastimosamente esto también da el efecto de creer
que el dolor postoperatorio sera menor y el uso de analgésicos es inadecuado tanto por
asumir que el dolor es menor como por el temor de dar opioides y que los pacientes

presenten una depresion respiratoria o hipotension en la casa (4).
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Las recomendaciones para cirugia ambulatoria son igual que para cirugia mayor en el
sentido que debe ser proactivo, iniciar con educacion desde el preoperatorio, iniciar
alguna modalidad en el trans operatorio y darla multimodal en el postoperatorio. Las
recomendaciones por lo tanto son:
e Usar el abordaje multimodal del manejo del dolor incorporando métodos
farmacoldgicos y no farmacoldgicos
e Proveer analgesia efectiva y dar informacion adecuada antes del alta. Usar
combinacién de paracetamol, antiinflamatorios no esteroidales y analgesia local.
Se deben utilizar los opioides “leves”, tales como tramadol y son el escalon entre
los no opioides y los opioides fuertes en la escalera de manejo del dolor
e Deje indicado un horario regular y nunca “segin requerido” (en nuestro
hospital= por dolor fuerte) por lo menos en las primeras 24 a 48 horas
e Siempre deje un teléfono donde se puedan comunicar los pacientes (4).
EVALUACION DE LA INTENSIDAD DEL DOLOR
La evaluacion de la intensidad del dolor es uno de los principios pilares en las
recomendaciones de la OMS en el manejo del dolor (6).
Actualmente se cuenta con varias escalas de medicion. Entre las escalas disponibles para
los adultos con capacidad cognitiva conservada tenemos:
1. La Escala Visual Anéloga (EVA): esta utiliza una linea horizontal de 10 cms. de
longitud en la cual en un extremo esta “no dolor” y en el otro “el peor dolor
imaginable”. En esta linea el paciente debe colocar una marca en el sitio que

mejor lo representa, ver figura 8.

I |
' I
No Peor dolor
imaginable

dolor

Figura 8. Escala visual analoga del dolor
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2. Escala de evaluacion numérica. En esta la escala esta numerada desde el 0 (que

indica no dolor) hasta el 10 (que indica el peor dolor imaginable. Figura 9.

Figura 9. Escala numérica del dolor

3. Escala de descripcion verbal

Para esta escala, el profesional sanitario describe al paciente el significado de

dolor: sentimiento significativo desagradable, incomodidad, angustia, y el

significado de la experiencia para el individuo, asi que el paciente debe escoger

entre seis descriptores:

No dolor

Dolor leve

Dolor moderado
Dolor severo
Dolor muy severo

El peor dolor posible

4. Valoracion del dolor dentro del sistema de evaluacion del estado fisiolégico para

el alta de la unidad de recuperacion de Aldrete, la cual valora el dolor como uno

de los pardmetros para el alta, dandoles los valores de: No dolor o leve =2 ,

moderado a severo, controlado con analgesia intravenosa = 1 ,Dolor Persistente
severo =0 (19)

Actualmente, con el auge de la Recuperacion Aumentada después de Cirugia (ERAS,

Enhanced Recovery After Surgery), que requiere movilizacion temprana de los

pacientes, se estan promoviendo nuevos adyuvantes de la analgesia tales como el
sistema transdérmico de fentanil iontoforético (ITS) (IONSYS®, The Medicines

Company, Parsippany, NJ, USA) el cual da una dosis fija de fentanil de forma
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transdérmica usando el principio de iontoforesis con resultados prometedores (20), ver

figura 10.
Difference (Fentanyl ITS - Morphine IV PCA) (95% CI)
c‘ -2.23 (-2.55, -1.91)
.2 A A very great deal (Sh <0.001*
3 = B Fentanyl ITS
a A great deal (4 H B3 Morphine IV PCA
=
% Quite a bit (3)1 LS Mean (95% Cl)
> 2.37 (1,98, 2.78)
é Somewhat (24
o
h .
- Alitle bit(1H | s Mean (95% CI
] 014 (-0.19,0.47)
8 Not at all (O

*p-value was calculated from analysis of covariance, with centre,
surgery type and treatment included as model terms in the analysis

Figura 10. Capacidad de movilizacién al momento en que termina la administracion del

medicamento (20).

ADHERENCIA A GUIAS Y PROTOCOLOS DE MANEJO.

Para mejorar la calidad de la atencidn sanitaria a través de la disminucion de la
variabilidad en la practica clinica, organismos interesados Yy grupos de especialistas
desarrollan guias de préctica clinica, protocolos y recomendaciones en distintos topicos
(21), (22), (23). La literatura ha mostrado una utilizacion sub optima de estas
recomendaciones, reportando que en Estados Unidos, la tasa de provision de estos

cuidados adecuados es de un 54.9%.

Posterior al desarrollo de una guia, se establece una fase de implementacion de estas, ya
que una implementacion efectiva debe asegurar la adherencia a la guia en la practica y
subsecuentemente llevar a una mejoria en los resultados en los pacientes. Se define
implementacion como: “un proceso planificado e introduccion sistematica de
innovaciones o cambios de valor probado; el objetivo siendo que estas dan un lugar

estructural en la préctica profesional, en el funcionamiento de organizaciones o en la
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estructura del cuidado de la salud” (22). Por lo que podemos inferir que adherencia seria

el cumplimiento de estas recomendaciones en la practica clinica.

Para efectuar esta implementacién y mejorar la adherencia se han propuesto varias

estrategias segun la taxonomia EPOC.:

e Intervenciones profesionales (ej. Distribucion de material educativo, reuniones
educativas, procesos de consenso local, visitas educacionales, opinion de lideres
locales, intervenciones mediadas por los pacientes, auditoria y retroalimentacién
y recordatorios

e Intervenciones financieras

¢ Intervenciones organizacionales: e]. Revision de los papeles de los profesionales,
equipos clinicos multidisciplinarios, cambios de habilidades mixtas, etc.

e Intervenciones regulatorias.

E igualmente, el otro problema es la sostenibilidad del cambio, ya que se ha
documentado que los profesionales “regresan a sus malos habitos” (23).

El manejo del dolor es una de estas areas donde hay una inadecuada aplicacion de las
recomendaciones. En los paises en desarrollo, o llamados de bajos recursos, esto puede
ser debido a varias causas:

a. falta de conocimiento del profesional: esto por falta de acceso a las recomendaciones,
por dificultad en el acceso a la literatura cientifica, el idioma u otros,

b. inadecuada actitud de parte de los profesionales;

c. Recursos inadecuados;

d. Escasez de drogas opioides;

e. Falta de prioridad organizacional/gubernamental (4).

Nuestro pais se encuentra ubicado en estos paises en desarrollo, por lo tanto lo esta el
Hospital Nacional Rosales que es el hospital de tercer nivel de atencion, por lo que es
necesario conocer que tanto el profesional sanitario cumple con las recomendaciones o

principios del manejo del dolor establecidos en la “escala analgésica del dolor’

propuesta por la OMS, por lo que se planifico el presente estudio con el Objetivo
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primario de Conocer la tasa de adherencia a los principios de la escala analgésica de la
OMS en el manejo del dolor agudo postquirirgico en cirugia electiva mayor en el
Hospital Nacional Rosales en el periodo 2018 iniciando el lero de agosto. Y como
objetivos secundarios:
1. Conocer las caracteristicas demogréficas y las modalidades quirtrgicas de la
poblacion incluida en el estudio.
2. Conocer el tipo de analgesia utilizado segun especialidad quirdrgica en el
postoperatorio inmediato
3. Conocer el tipo de analgesia utilizado segun especialidad quirdrgica indicado al
alta
4. Comparar las indicaciones analgésicas postoperatorias inmediatas y de alta
contra los principios recomendados para la escala analgésica de la OMS
5. Evaluar los acuerdos entre las indicaciones en el HNR y de los principios
6. Conocer si en la evaluacion postoperatoria inmediata y al alta se utiliza una

escala de medicion del dolor para efectuar la indicacion analgésica.
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MATERIALES Y METODOS

Tipo de disefo
Se utilizd6 un disefio observacional, descriptivo, longitudinal, de concordancia de

variables categoricas, con datos provenientes de fuentes documentales (expedientes de
pacientes), siendo la unidad de analisis las indicaciones analgésicas.

Poblacion de estudio
Poblacion diana

Indicaciones hospitalarias de la analgesia postoperatoria inmediatas y al alta
escritas en el expediente de pacientes sometidos a cirugia mayor electiva

Poblacién en estudio/ Muestra
Indicaciones hospitalarias de la analgesia postoperatoria inmediata y al alta

escritas en el expediente de pacientes del Hospital Nacional Rosales que fueron
intervenidos con cirugia mayor electiva en el periodo iniciando el lero de agosto de
2018 hasta 31 de octubre de 2018.

Criterios de inclusién
1. Expedientes e indicaciones de pacientes operados electivamente para cirugia

mayor.
2. Enel periodo iniciando el lero de agosto de 2018 hasta 31 de octubre de 2018.

Criterios de exclusién
1. Expedientes extraviados.

METODO DE MUESTREO: Se utiliz6 un muestreo no probabilistico de casos
consecutivos limitados por el periodo de estudio.

CALCULO DE LA MUESTRA: Debido a que en la literatura internacional no hay datos
sobre la tasa de adherencia a los principios de analgesia recomendados por la OMS,
utilizados para la construccion de la escala analgésica para dolor postoperatorio en

cirugia electiva, se calcul6 el tamafio de muestra con los siguientes parametros:
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Poblacion: 5,500 cirugias mayores en el HNR, dato obtenido de la Memoria de Labores
del mencionado hospital (24)

Frecuencia hipotética esperada 50%

Limites de confianza como porcentajes del 100: 5%

Utilizando la formula:

n = [EDFF*Np(L-p))/ [(d*/Z%1-arz*(N-1)+p*(1-p)]

con el software estadistico libre Open Epi

Obtuvimos un tamarfio de muestra de 360 expedientes/indicaciones para revisar.
PROCEDENCIA DE LOS SUJETOS:

Expedientes del Hospital Nacional Rosales de pacientes que fueron sometidos a cirugia
electiva mayor y fueron ingresados en servicios de cirugia en el periodo de estudio ya
establecido el inicio.

METODO DE RECOGIDA DE DATOS.

Se identificaron los pacientes en los listados de cirugias realizadas electivamente, de
cirugia mayor, a partir del 1lero de agosto 2018 de casos consecutivos hasta alcanzar el
tamafio de muestra que fue octubre del mismo afio, y se tomé el nombre y el nimero de
expediente. Luego se solicitd al Departamento de Estadisticas y documentos médicos
(ESDOMED), dichos expedientes los cuales fueron revisados y verificados los criterios

de inclusion y tomadas las variables necesarias.

VARIABLES
Variable Definicion Medicion Interpretacion
Edad Afios  desde el | En afios Variable continua
nacimiento hasta el
momento
quirdrgico evaluado
Sexo Determinacion Femenino Variables
bioldgica del | Masculino cualitativas
genero
Fecha de cirugia Dia en el cual se | Dia, mes y afio | Variable ordinal
realiz6 la cirugia | tomado del reporte
que se estd | operatorio
evaluando la
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analgesia

Tipo de cirugia

Cirugia  Mayor:
hace referencia a
los procedimientos
quirargicos mas
complejos, con mas
riesgo,
frecuentemente
realizados bajo
anestesia general o
regional y
asistencia
respiratoria,
comportando
habitualmente
cierto grado de
riesgo para la vida
del paciente o de
grave discapacidad
y en la que tanto la
preparacion para la
misma, excepto en
la cirugia de
emergencia, Ccomo
su recuperacion
puede tomar varios
dias o0 semanas.
Cualquier
penetracién de la
cavidad corporal se
incluye.

Cirugia
ambulatoria: Es la
practica de
procedimientos
quirdrgicos
terapéuticos y/o
diagnosticos en

pacientes que el
mismo dia de Ia
intervencion

quirdrgica  vienen
de su domicilio y

-Hospitalaria
(mayor)
-Ambulatoria
(menor)

Variable cualitativa
dicotdmica
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vuelven a él
después de un

periodo de
observacion y
control
Tipo de cirugia Cirugia mayor | Describir el
realizada procedimiento
Area de cirugia Tracto respiratorio, | Area del cuerpo | Variable cualitativa

gastrointestinal,
genitourinario,

donde se realizo la
intervencién

abierta

sistema  vascular,
otros.

Anestesia utilizada | Locorregional: es | Regional Variable cualitativa
el bloqueo | (locoregional) dicotémica
reversible y | General
transitorio de la
percepcion y
transmision del

dolor por la accion
directa de un

farmaco sobre
troncos 0 raices
nerviosas
terminales.

General: Implica la
abolicion de toda
sensacion de tacto,
postura,
temperatura y dolor,
y es el término
normalmente
reservado para
estados en los
cuales el paciente se
encuentra

inconsciente de
manera  temporal
por la

administracion  de
sustancias
quimicas, sea por
via intravenosa,
intramuscular,
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inhalatoria o una
combinacion de
éstas

Especialidad Area de experticia | Cirugia general Variable cualitativa
quirdrgica quirdrgica Ortopedia
encargada del | Neurocirugia
procedimiento Cirugia plastica
realizado Urologia
Coloproctologia
Indicacion Medicamento Describir Variables
analgeésica indicado y | medicamento cualitativas
inmediata cumplido en el | dosis cumplida abiertas, tipo de
posquirurgico analgesia, dosis y
inmediato en su via de
salida a la administracion
recuperacion
Indicacion Medicamento Describir Variables
analgésica mediata | indicado y | medicamento cualitativas
cumplido en el | dosis cumplida abiertas, tipo de
posquirdrgico analgesia, dosis y
inmediato en su via de

salida al servicio
después de la
recuperacion

administracion

Indicacion Medicamento Describir Variables
analgésica a las 24 | indicado y | medicamento cualitativas
horas cumplido a las 24 | dosis cumplida abiertas, tipo de
postoperatorias horas analgesia, dosis y
postoperatorias via de
administracion
Indicacion Medicamento Describir Variables
analgésica a las 48 | indicado y | medicamento cualitativas
horas PO cumplido a las 48 | dosis cumplida abiertas, tipo de
horas analgesia, dosis y
postoperatorias via de
administracion
Indicacion Medicamento Describir Variables
analgésica al alta prescrito al alta y | medicamento cualitativas
dosis dosis prescrita abiertas, tipo de
analgesia, dosis y
via de

administracion

Se utilizo alguna

Escrito en las notas

Si

Variable cualitativa
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escala para valorar
el dolor

de evolucion del
paciente

No

abierta

Escala utilizada
para valorar el dolor
postoperatorio

-Componente para
evaluar el dolor
postoperatorio
dentro del sistema
de score de alta de
cuidados
inmediatos
postoperatorios
Aldrete modificada
-Escala  numérica
del dolor
-Escala visual
analoga

-Escala descriptiva
del dolor

Si
No

Variable cualitativa
abierta

Valores de la escala
en la recuperacion

Puntaje  asignado
segun la escala de
evaluacion del
dolor utilizada en la
recuperacion

De
modificada
No dolor o leve =2 ,
moderado a severo,
controlado con
analgesia
intravenosa = 1
Dolor  Persistente
severo =0

Otros dependiente
de la escala
asignada

Aldrete

Variable cualitativa
ordinal

Leve,

moderado

Severo persistente
(agudo)

Valores de la escala | Puntaje  asignado | Depende de la | Variable cualitativa
a la llegada al | segin la escala de | escala asignada abierta
servicio evaluacion del Leve,
dolor utilizada en el moderado
servicio Severo persistente
(agudo)
Valores de la escala | Puntaje  asignado | Depende de la | Variable cualitativa
a las 24 horas segun la escala de | escala asignada abierta
evaluacion del Leve,
dolor utilizada a las moderado
24 horas  post Severo persistente
quirdrgico (agudo)
Valores de la escala | Puntaje  asignado | Depende de la | Variable cualitativa

a las 48 horas

segun la escala de

escala asignada

abierta
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evaluacion del Leve,
dolor utilizada a las moderado
48  horas  post Severo  persistente
quirdrgico (agudo)
Valores de la escala | Puntaje  asignado | Depende de la | Variable cualitativa
al alta segun la escala de | escala asignada abierta
evaluacion del Leve,
dolor utilizada al moderado
momento del alta Severo  persistente
(agudo)
Analgesia adecuada | Indicacion Si Variable dicotomica
segun los principios | analgésica adecuada | No
en la recuperacion | segun la severidad
segun la escalera
OMS en la
recuperacion
Analgesia adecuada | Indicacion Si Variable dicotdmica
segun los principios | analgésica adecuada | No
en el servicio | segun la severidad
inmediato segun la escalera
OMS el servicio
inmediato
Analgesia adecuada | Indicacion Si Variable dicotdmica
segun los principios | analgésica adecuada | No
a las 24 horas segun la severidad
segun la escalera
OMS a las 24 hrs
Analgesia adecuada | Indicacion Si Variable dicotomica
segun los principios | analgésica adecuada | No
a las 48 horas segun la severidad
segun la escalera
OMS a las 48 hrs
Analgesia adecuada | Indicacion Si Variable dicotdmica
segun los principios | analgésica adecuada | No
al alta segun la severidad
segun la escalera
OMS al alta

ENTRADA Y GESTION INFORMATICA DE LOS DATOS

Se elaboré un formulario de recoleccién de datos para cada expediente revisado que

contenia las variables en estudio. Dichas variables fueron tabuladas diariamente a una
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base de datos en Excel®. Posteriormente se realizd el analisis en software estadistico
SPSS® version 23 con la licencia de la Facultad de Medicina UES.

ESTRATEGIA DE ANALISIS
Los datos se presentan en estadistica descriptiva de la siguiente manera: variables

cualitativas en frecuencias y porcentajes y las cuantitativas en medidas de tendencia

central y su respectiva dispersion.

Se compararon las variables: indicacion analgésica en el HNR contra la indicacion ideal
por guia OMS, segun el grado de cirugia, el momento, y segun la intensidad medida por
escala para calcular concordancia utilizando el valor del indice Kappa (k) y su respectiva
variabilidad por valor de p (p >0.05 = k =0), y calcular también la tasa de adherencia.
Este proceso se realizé por cada momento postquirdrgico (inmediato en la recuperacion
anestésica, salida de la recuperacion y llegada al servicio de hospitalizacién, a las 24
horas y al alta). La tasa de adherencia se calcul6 teniendo como numerador el nimero de
indicaciones en el HNR que correspondian a la guia OMS teniendo como denominador
la poblacidn total.

El indice Kappa y su variabilidad son interpretados de la siguiente manera:

Valor de k Fuerza de la concordancia
<0.20 Pobre

0.21-0.40 Débil

0.41-0.60 Moderado

0.61-0.80 Buena

0.81-1.00 Muy buena

APROBACION DE INVESTIGACION POR COMITE DE ETICA
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La presente investigacion fue sometida a evaluacion ética al Comité de ética de
investigacion del HNR, y se solicitd excepcién del consentimiento informado ya que la
unidad de analisis fue las indicaciones médicas escritas en los expedientes y no los
sujetos en quien se indicé la analgesia.

Los investigadores desarrollaron el estudio con apego a los principios éticos establecidos
en la Declaracion de Helsinki version 2013, asi como también de las Buenas practicas
clinicas respetando los datos, no falsificando datos, y no haciendo uso inadecuada de

ellas.
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RESULTADOS

Se incluyd el total de 360 expedientes de indicaciones analgésicas para pacientes

operados que cumplian los criterios de inclusion.

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LOS SUJETOS Y MODALIDADES

QUIRURGICAS
A. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS.

De los expedientes de los pacientes incluidos se encontrd que 209 (58.1%) pertenecian a
pacientes del sexo femenino y 151 (41.9%) a pacientes del sexo masculino, con una
relacion femenino/masculino de 1.38:1.

La edad media de los pacientes, encontrada fue de 49.33 afios (DS +_ 19.008), mediana
de 49 afios con rangos de 14 hasta 93 afios.

Tabla 4. Edad media de los sujetos de los expedientes segiin género

Afios de edad Femenino (n=210) Masculino (n= 150)
Edad media 49.74 48.77
Desviacion estandar 18.548 19.674
Mediana edad 50 48.00
Rangos 15a90 14293

B. MODALIDADES QUIRURGICAS
271 pacientes requirieron cirugia con ingreso hospitalario (75.3%) y 89 (24.7%)

ambulatoria.

Segun el tipo de anestesia se pudo observar que 215 pacientes fueron sometidos a
anestesia general (59.7%) y 145 (40.3%) a anestesia loco regional (epidural, raquidea, y
anestesia local), ver tabla 5.

Los procedimientos mas frecuentemente encontrados fueron los de tipo abdominal,
abordados por laparoscopia en 70 sujetos (19.44%), de los cuales se encontraban: 58
colecistectomias, 7 apendicetomias, 2 esplenectomias, 2 fundoplicaturas, 1 cirugia

bariatrica.

ANALGESIA UTILIZADA
Segun los distintos momentos postquirdrgicos podemos observar:
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Tabla 5. Distribucién de los sujetos seglin cirugia realizada y anestesia utilizada

Anestesia Utilizada

Area de Cirugia loco regional | General Total
Respiratorio 1 6 7
Digestivo 17 89 106
Genitourinario 45 14 59
Vascular 16 12 28
Otros 0 1 1
Oseo 39 18 57
Neurolégico 0 24 24
Piel y celular subcutaneo 8 27 35
pared abdominal 19 3 22
Endocrinologia 0 21 21
Total 145 215 360

RECUPERACION ANESTESICA INMEDIATA AL MOMENTO DE LA RECUPERACION
ANESTESICA:
La modalidad mas utilizada fue: Dos analgésicos opioides potentes mas un AINES en un

47.5% de casos (171), seguido por el uso de un opioide potente mas un AINES en un
30.83% de casos. Hubo 7 casos que pasaron a recuperacion anestésica solo con un
AINES, ver tabla 6.

Tabla 6. Formas de indicacion de analgesia al momento de la recuperacién anestésica

Forma de analgesia en la recuperacion

anestésica Frecuencia Porcentaje
Un opioide potente 30 8.3
Dos opioides potentes 35 9.7
Dos opioides potentes + AINES 172 47.8
Un opioide potente + un opioide débil 1 3
Un opioide potente + AINES 113 31.4
Un opioide débil + AINES 1 3
Un AINES 7 1.9
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Un opioide débil

1

3

Total

360

100.0

Observando la indicacion de analgesia inmediata al momento de la recuperacion

anestésica contra el grado de cirugia, el 100% de 15 cirugias menores fue medicado con

opioides potentes, y hubo 3 cirugias mayores a las que les fue indicada solo un AINES.

Ver tabla 7.

Tabla 7. Formas de analgesia segun el grado de cirugia al momento de la recuperacion

anestésica.
Grado de Cirugia

Forma de analgesia en la recuperacion cirugia cirugia

anestésica cirugia menor | intermedia mayor Total
Un opioide potente 5 14 11 30
Dos opioides potentes 0 29 6 35
Dos opioides potentes + AINES 3 110 59 172
Un opioide potente + un opioide débil 0 0 1 1
Un opioide potente + AINES 7 64 42 113
Un opioide débil + AINES 0 1 0 1
Un AINES 0 4 3 7
un opioide débil 0 0 1 1
Total 15 222 123 360
La forma analgésica utilizada segin especialidad en la analgesia inmediata

(recuperacion) podemos observar que fue muy diversa, lo cual se constata en la tabla 8.

Tabla 8. Forma de analgesia en la recuperacién anestésica por especialidad quirdrgica

Forma de analgesia en Especialidad Quirurgica

la recuperacion Cirugia Neuroci | Cirugia Coloproct Tota

anestésica general | Ortopedia | rugia | plastica | Urologia | ologia |Otros| |
Un opioide potente 15 0 0 0 11 0 4 30
Dos opioides potentes 10 5 2 1 7 3 7 35
Dos opioides potentes 59 32 21 20 12 12 16 | 172
+ AINES
Un opioide potente + 0 0 0 0 0 0 1 1
un opioide débil
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Un opioide potente + 55 9 7 7 19 7 9 113
AINES

Un opioide débil + 0 0 0 0 1 0 0 1
AINES

Un AINES 5 0 0 0 1 0 1 7
Un opioide débil 0 0 0 0 0 0 1 1
Total 144 46 30 28 51 22 39 | 360

Al evaluar el acuerdo entre lo que se le indico a los pacientes en la recuperacion

anestésica en el HNR y lo que se debi¢ indicar segln la escala analgésica (denominado

el ideal), tomando en consideracién el momento postquirdrgico, el grado de cirugia, y la

evaluacion del dolor encontramos que la concordancia es pobre, con un indice de Kappa

de 0.0 (p=0.878), ver tabla 9.
Tabla 9.

Evaluacion del acuerdo entre la indicacion dada en la recuperacién anestésica y la

indicacion ideal que debia darse siguiendo las pautas de la escalera analgésica invertida de la OMS

Indicacidn analgésica en la recuperacion

Un opioide débil +
AINES + analgésico

Opioide potente + Anti-
inflamatorio no

esteroideo + analgésico

anestésica antipirético antipirético

Un opioide potente 4 26 30
Dos opioides potentes 0 35 35
Dos opioides potentes + AINES 3 169 172
Un opioide potente + un opioide débil 0 1 1
Un opioide potente + AINES 7 106 113
Un opioide débil + AINES 0 1 1
Un AINES 0 7 7
Un opioide débil 0 1 1
Total 14 346 360

Dando una tasa de adherencia para la analgesia segun los principios de la escala

analgeésica de la siguiente forma:
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a. Para la utilizacion de una escala en la evaluacion de la severidad del dolor: el
100% uso la escala de evaluacion visual de Aldrete, obteniendo todos los sujetos
un valor de 1.

b. Para la analgesia: 0 adherencia a las guias OMS

RECUPERACION ANALGESICA MEDIATA A LA LLEGADA AL SERVICIO DE

HOSPITALIZACION
En la indicacion de analgesia a la llegada al Servicio proveniente de la Recuperacion, al

60.6% de los pacientes solo se les indico un AINES; seguido de un 28.3% un solo
opioide débil. Ver tabla 10

Tabla 10. Indicacion de analgesia a la llegada al Servicio

Indicacién de analgesia a la llegada al

Servicio Frecuencia | Porcentaje
Ninguno 1 3
Un opioide potente 1 3
Un opioide débil + AINES 26 7.2
Un opioide débil + analgésico antipirético 4 1.1
AINES + analgésico antipirético 1 3
Un AINES 218 60.6
Dos AINES 1 3
Un Analgésico antipirético 6 1.7
Un opioide débil 102 28.3
Total 360 100.0

Observando la forma de analgesia mediata contra el grado de cirugia, se indic6 un solo

AINE de la siguiente manera: en cirugia mayor 52%, en cirugia intermedia 61.7% y en

cirugia menor 73.3%.

Tabla 11. Forma de analgesia a la llegada al servicio contra el grado de cirugia

Grado de Cirugia
cirugia
Forma de analgesia mediata cirugia menor | intermedia | cirugia mayor Total
Ninguno 0 1 0 1
Un opioide potente 0 0 1 1
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Un opioide débil + AINES 0 7 19 26
Un opioide débil + analgésico antipirético 0 3 1 4
AINES + analgésico antipirético 1 0 0 1
Un AINES 11 143 64 218
Dos AINES 0 0 1 1
Un Analgésico antipirético 2 4 0 6
Un opioide débil 1 64 37 102
Total 15 222 123 360

Y en la forma analgésica utilizada segin especialidad en la analgesia mediata podemos
observar que todas las especialidades, excepto ortopedia utilizaron un solo AINE como

analgesia mediata y ortopedia utilizo un solo opioide débil.

Tabla 12. Forma de analgesia mediata (llegada al servicio) por especialidad quirdrgica

Especialidad Quirdrgica
Forma de analgesia Cirugia | Ortopedi | Neurocir | Cirugia Coloproct Tota
mediata general a ugia | plastica | Urologia | ologia | Otros | |
Ninguno 0 1 0 0 0 0 0 1
Un opioide potente 1 0 0 0 0 0 0 1
Un opioide débil + 4 7 9 2 0 0 4 26
AINES
Un opioide débil + 2 0 0 0 0 0 2 4
analgésico antipirético
AINES + analgésico 0 0 0 1 0 0 0 1
antipirético
Un AINES 103 17 16 16 26 16 24 218
(71.5%)
Dos AINES 0 1 0 0 0 0 0 1
Un Analgésico 4 0 0 0 1 0 1 6
antipirético
Un opioide débil 30 20 5 9 24 6 8 102
Total 144 46 30 28 51 22 39 | 360
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Al evaluar el acuerdo entre los analgésicos que se les indico a los pacientes de forma
mediata y lo que debid indicarse segin la guia OMS, tomando en consideracion el
momento postoperatorio, el grado de cirugia, y la evaluacion del dolor encontramos que

hay pobre concordancia, con un indice de kappa: 0.00 p=0.835, ver tabla 13.

Tabla 13. Evaluacion del acuerdo entre la indicacion dada en la llegada al servicio (analgesia
mediata) y la indicacion ideal que debia darse siguiendo las pautas de la escalera analgésica
invertida de la OMS

Forma ideal
Opioide potente +
Anti-inflamatorio no
Un opioide débil + esteroideo +
AINES + analgésico analgésico
Forma de analgesia mediata antipirético antipirético Total
Ninguno 1 0 1
Un opioide potente 0 1 1
Un opioide débil + AINES 7 19 26
Un opioide débil + analgésico antipirético 3 1 4
AINES + analgésico antipirético 1 0 1
Un AINES 154 64 218
Dos AINES 0 1 1
Un Analgésico antipirético 6 0 6
Un opioide débil 65 37 102
Total 237 123 360

Dando una tasa de adherencia para la analgesia mediata segun los principios de la escala
analgesica de la siguiente forma:
a. Parael uso de escala en la evaluacion de la intensidad del dolor: 100% utilizaron
Escala visual de Aldrete, y el 100% obtuvo un valor de 1.

b. Para la indicacion analgésica segun guia OMS: 0

INDICACION DE ANALGESIA A LAS 24 HORAS POSTOPERATORIAS
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En la indicacion de analgesia a las 24 horas post operatorias, el 41.7% de los pacientes
se les indicd un AINE; seguido de un 21.7% un opioide débil. Ver tabla 14.

Tabla 14. Forma de analgesia a las 24 horas postoperatorias

Forma de analgesia a las 24 horas Frecuencia Porcentaje
Un opioide débil + AINES 33 9.2
Un opioide débil + analgésico antipirético 5 3
AINES + analgésico antipirético 33 9.2
Un AINES 150 41.7
Dos AINES 2 0.6
Un analgésico antipirético 59 16.4
Un opioide débil 78 21.7
Total 360 100.0

Observando la forma de analgesia a las 24 horas post operatorias contra el grado de
cirugia, para cirugia mayor e intermedia se indicd un solo AINE (42.3% y 61.7%

respectivamente) mientras que en cirugia menor se indicé un solo antipirético 60%.

Tabla 15. Forma de analgesia a las 24 horas post quirudrgicas contra el grado de cirugia

Grado de Cirugia

cirugia

Forma de analgesia a las 24 horas cirugia menor  intermedia  cirugia mayor Total
Un opioide débil + AINES 1 11 21 33
Un opioide débil + analgésico antipirético 0 3 2 5
AINES + analgésico antipirético 2 20 11 33
Un AINES 3 95 52 150
Dos AINES 0 2 0 2
Un Analgésico antipirético 9 41 9 59
un opioide débil 0 50 28 78

Total 15 222 123 360
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La forma analgésica utilizada mas frecuentemente segun especialidad a las 24 horas post
operatorias fue un solo AINE para todas las especialidades, excepto ortopedia y urologia

que utilizaron un opioide debil.

Tabla 16. Forma de analgesia a las 24 horas post quirdrgicas por especialidad quirdrgica

Especialidad Quirurgica

Forma de analgesia Cirugia Neuroci  Cirugia Coloproct

a las 24 horas general  Ortopedia rugia  plastica  Urologia ologia Otros Total
Un opioide débil 6 9 9 2 0 0 7 33
+ AINES
Un opioide débil 2 2 0 0 0 0 1 5
+ analgésico
antipirético
AINES + 19 8 4 1 1 0 0 33
analgésico
antipirético
Un AINES 69 8 12 14 15 12 20 150
Dos AINES 1 1 0 0 0 0 0 2
Un Analgésico 25 3 1 2 17 4 7 59
antipirético
un opioide débil 22 15 4 9 18 6 4 78
Total 144 46 30 28 51 22 39 360

Al evaluar el acuerdo entre los analgésicos que se les indicd a los pacientes a las 24
horas y lo que debio indicarse segun la guia OMS, tomando en consideracion el
momento, el grado de cirugia, y la evaluacion del dolor encontramos que hay pobre
concordancia, con un indice de Kappa: 0.002 (p= 0.568) ver tabla 17.

Dando una tasa de adherencia para la analgesia a las 24 horas segun los principios de la
escala analgésica de la siguiente forma:

a. Parael uso de escala en la evaluacion de la intensidad delo dolor: 0%
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b. Para la indicacion analgésica segun guia OMS: 0.55%

Tabla 17. Evaluacién del acuerdo entre la indicacién a las 24 horas post quirdrgicas y la indicacién

ideal que debia darse siguiendo las pautas de la escalera analgésica invertida de la OMS

FORMA IDEAL A LAS 24 HORAS

Un opioide débil + AINES +
AINES + analgésico analgésico
FORMA DE ANALGESIA A LAS 24 HORAS antipirético antipirético Total
Un opioide débil + AINES 32 1 33
Un opioide débil + analgésico antipirético 5 0 5
AINES + analgésico antipirético 31 2 33
Un AINES 147 3 150
Dos AINES 2 0 2
Un Analgésico antipirético 50 9 59
un opioide débil 78 0 78
Total 345 15 360

ANALGESIA AL ALTA
En la indicacion de analgesia al alta, el 51.9% de los pacientes se les indico un solo

analgésico antipirético; seguido de un 25% un solo AINE. Ver tabla 18.

Tabla 18. Formas de analgesia al alta

IForma de Analgesia al alta Frecuencia | Porcentaje
Un opioide débil + AINES 2 .6
Un opioide débil + AINES + analgésico antipirético 1 3
Un opioide débil + analgésico antipirético 10 2.8
AINES + analgésico antipirético 60 16.7
Un AINES 90 25.0
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Dos AINES

un opioide débil

Total

Un Analgésico antipirético

187
6
360

11
51.9
1.7
100.0

Observando la forma de analgesia post quirdrgica al alta contra el grado de cirugia, en

todos los grados, la forma mas frecuente de indicacion analgesia al alta es un analgésico

antipirético, ver tabla 19.

Tabla 19. Forma de analgesia al alta contra el grado de cirugia

Grado de Cirugia
cirugia cirugia cirugia
|Forma de analgesia al alta menor | intermedia | mayor Total
Un opioide débil + AINES 0 1 1 2
Un opioide débil + AINES + analgésico antipirético 0 0 1 1
Un opioide débil + analgésico antipirético 0 3 7 10
AINES + analgésico antipirético 2 34 24 60
Un AINES 4 64 22 90
Dos AINES 0 3 1 4
Un Analgésico antipirético 9 115 63 187
un opioide débil 0 2 4 6
Total 15 222 123 360
La forma analgésica utilizada segin especialidad en la analgesia al alta podemos

observar que para todas las especialidades, dar alta con analgésico antipirético es lo mas

frecuente, excepto coloproctologia que da alta con un AINE.

Tabla 20. Forma de analgesia al alta por especialidad quirargica

Especialidad Quirdrgica

Cirugia | Ortope | Neurocir | Cirugia Colopro
Forma de analgesia al alta| general dia ugia | plastica | Urologia | ctologia | Otros | Total
Un opioide débil + 0 1 0 0 0 1 2
AINES
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Un opioide débil + 0 0 1 0 0 0 0 1
AINES + analgésico

antipirético

Un opioide débil + 2 2 6 0 0 0 0 10
analgésico antipirético

AINES + analgésico 27 21 9 0 0 0 3 60
antipirético

Un AINES 40 7 1 10 14 9 90
Dos AINES 1 2 0 0 0 0 1 4
Un Analgésico 71 13 11 19 40 8 25 187
antipirético

un opioide débil 3 0 2 0 1 0 0 6
Total 144 46 30 28 51 22 39 360

Al evaluar el acuerdo entre los analgésicos que se les indico a los pacientes al alta 'y lo

que se debio indicar segun la guia OMS, tomando en consideracion el momento

postquirurgico, y el grado de cirugia, encontramos pobre concordancia, con un indice de

Kappa: 0.009 (p= 0.403) ver tabla 21.

Tabla 21. Evaluacion del acuerdo entre la indicacion al alta y la indicacién ideal que debia darse

siguiendo las pautas de la escalera analgésica invertida de la OMS

Forma ideal alta

Un opioide débil +

AINES + AINES +
analgésico analgésico
Forma de analgesia al alta antipirético antipirético Total

Un opioide débil + AINES 1 1 2
Un opioide débil + AINES + analgésico antipirético 1 0 1
Un opioide débil + analgésico antipirético 7 3 10
AINES + analgésico antipirético 24 36 60
Un AINES 22 68 90
Dos AINES 1 3 4
Un Analgésico antipirético 63 124 187
Un opioide débil 4 2 6
Total 123 237 360
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Dando una tasa de adherencia para la analgesia al alta segtn los principios de la escala
analgesica de la siguiente forma:

a. Parael uso de escala en la evaluacion de la intensidad del dolor: 0% utilizacion

de escala

b. Para la indicacion analgésica segun guia OMS: 10.27% (37 casos de 360)
Adecuacion de la analgesia
Al 100% de los sujetos se les valoro la intensidad del dolor en la Recuperacion
anestésica con la Escala Visual Analoga, como parte de la evaluacion con Aldrete
modificada. Igualmente fue valorada a la llegada al servicio de hospitalizacion con la
Escala Visual Analoga al 100%, pero en las siguientes mediciones: a las 24 horas y al

alta, a ninguno se le realizo evaluacion de la intensidad del dolor con escala.
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DISCUSION

Los autores creemos haber cumplido de forma global, el objetivo primario del estudio
que era conocer la adherencia a los principios de la escala analgésica de la OMS en el
manejo del dolor postoperatorio en cirugia mayor electiva en el Hospital Nacional

Rosales en el periodo de lero de agosto hasta 31 de octubre del 2018.

Sin embargo, se presentd una limitante para su desarrollo a partir de como estaba
inicialmente planificado: en los casos de valoracion del dolor a las 24 horas y al alta,
falto el valor de la severidad del dolor medido por una escala de evaluacion del dolor, la
cual también a su vez era una variable de medicion de la adherencia. Esta falta de dato
hizo que, para la identificacion de la analgesia ideal a comparar, solo se hiciera con el
momento postquirtrgico y con el grado de la cirugia de menor, intermedio y mayor (4).
Con respecto al uso de escala de valoracién del dolor, esta variable fue registrada en el
expediente clinico Unicamente en el momento inmediato y mediato, por personal de
anestesiologia donde utilizaron la EVA. De tal manera que los investigadores apoyados
en la literatura procedente de la revision bibliografica asignaron los analgésicos que
idealmente debieron ser indicados.

Se pudo observar que no hubo acuerdo entre las recomendaciones de las guias OMS del
dolor en el uso de analgésicos para el dolor agudo y lo que se indica en el HNR, viendo
en los cuatro momentos una pobre concordancia, y en el caso del alta que hubo 37 casos

en los que la indicacion si correspondia, dio una tasa de adherencia del 10%.

Se desconoce la utilizacion de algin método para la indicacion de los analgésicos para el
dolor post quirargico por los residentes y Staff de cirugia en el periodo establecido, mas
parece que es una indicacion arbitraria a la “usanza” individual. En los expedientes
clinicos revisados no se pudo verificar la utilizacion de alguna escala de dolor por
médicos, ya sea porque no se utilizo; o porque no fue plasmada en el expediente clinico,
lo que podria hacernos pensar que solo utilizan el momento operatorio como variable
para indicar analgesia, mas cerca del alta, analgésico menos potente. Y debido a que al

realizar el analisis con el indice de concordancia Kappa, no se encontrd concordancia se
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puede deducir que no se han utilizados los principios recomendados por la OMS en el
manejo del dolor.

Nuestro estudio no permite evaluar las causas de esta no adherencia, pero siendo un
hospital escuela, se deberia de promover el aprendizaje y educacion continua para evitar
la variabilidad debida al desconocimiento de la forma ideal de dar la analgesia
postoperatoria. Igualmente, la lectura permitiria promover el uso de alguna escala que
objetivase el nivel de dolor, las cuales estdn recomendadas por literatura cientifica que
nos permitird individualizar el analgésico segun los diferentes umbrales de dolor ((6).
Por lo cual no deberia Gnicamente realizar la indicacion analgésica segun el grado de la

cirugia o el momento postquirdrgico aungque son parametros a considerar (4).

Respecto a los objetivos secundarios se cumplieron: se pudo conocer las modalidades
quirdrgicas y de anestesia utilizada. La modalidad quirdrgica méas utilizada fue la cirugia
hospitalaria-electiva con 75.3% frente la cirugia ambulatoria-electiva 24.7%. Este
estudio no contempld conocer causas de conversion de cirugia ambulatoria-electiva a
hospitalaria. Por lo cual se recomienda a futuros investigadores investigar en qué grado
influye el factor dolor post quirtrgico en ingresos hospitalario al post operatorio en una

cirugia ambulatoria-electiva.

La anestesia general fue la mas utilizada con un 59.7% lo que pudiera estar relacionado
0 no con la mayor tasa de modalidad quirdrgica hospitalario. Pero no fue contemplado
en éste estudio por lo que se recomienda ser uno de los objetivos en futuras

investigaciones.

Se encontrd que a 3 pacientes a quienes se les realizd una cirugia mayor en el momento
post quirdrgico inmediato unicamente se les indicd un AINE siendo inadecuado el
manejo del dolor segun los principios de la OMS (2), primero por el uso inicial de la via
oral y segundo por la severidad del dolor. No pudimos encontrar alguna razén porque

estos tres pacientes fueron manejados con una analgesia considerada para el alta.
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Con respecto a las subespecialidades se observd de manera general la utilizacion de un
unico analgésico sin distincion de severidad de dolor por el grado de cirugia. Es decir,

no hay adherencia a las guias y protocolos de manejo del dolor de la OMS.

Como parte de nuestra experiencia medico formativa tanto en pregrado del Doctorado en
Medicina y post grado de cirugia general en éste Hospital escuela podemos decir que en
el Hospital Nacional Rosales las causas de no adherencia, basdndonos en la literatura
cientifica de la revision bibliografica de éste estudio, podrian ser la falta de
conocimiento del profesional de Salud en la mejor forma de indicarla, que es la
modalidad individualizada segun escala, segin momento y multimodal. En el area pre-
clinica de la carrera Doctorado en Medicina se aprende farmacologia, pero no aplicada
al paciente ni al area clinica. En el area hospitalaria se asume que el estudiante de
medicina ya posee tal conocimiento, cuando la realidad es que nunca se promovio
durante la formacion de grado la utilizacion de guias de préactica clinica basada en la
evidencia para el manejo del dolor cronico, y mucho menos el agudo, sobre todo el
postquirdrgico. Esto se ve agravado por la falta de acceso a la literatura cientifica, la cual
continta siendo parte de la falta de habilidades actuales a adquirir, ya que al estudiante
no se entrena en pregrado a realizar busquedas de la evidencia cientifica para cubrir su
necesidad de informacion. Por ende, muchos profesionales ya formados hasta el post

grado comienzan a desarrollar el pensamiento critico y cientifico.

El protocolo de manejo de la OMS esta disefiado para ser utilizado por profesionales
sanitarios en paises en vias de desarrollo. Dentro de éste estudio no se observd escases
de opioides; sino mas bien su no utilizacion adecuada ya que vimos cirugias menores
con opioides y cirugias mayores con AINES y la mono analgesia contrario a las
recomendaciones de las guias de manejo y protocolos del dolor de la analgesia

multimodal.

Estos resultados alarmantes indican que los médicos residentes y Staff de cirugia a cargo
en el Hospital Nacional Rosales en el periodo contemplado del estudio no utilizan las

recomendaciones basada en la evidencia para el manejo del dolor agudo post operatorio,
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y que hay desconocimiento de protocolos del dolor (2), (6), (21), (22), (23) de
valoracion de escalas del dolor (6) y no utilizan ningin método seguro descrito en la
biblidgrafa cientifica actual para el manejo del dolor agudo. Asi mismo desconocen del
aumento de las complicaciones post quirdrgicas secundarias al stress post quirargico y el
aumento de morbi- mortalidad en estos pacientes generados por el manejo inadecuado
del dolor agudo post operatorio.

Se recomienda a las universidades formadoras incluir en los programas curriculares el
tratamiento del dolor agudo post operatorio, asi como los protocolos del manejo del
dolor recomendados por la bibliografia actual. Asi mismo la capacitacion del personal

médico- quirurgico tratante hospitalario.

Todos estos datos sugieren lo mismo, que todo el personal médico tratante no estd
empleando protocolos del manejo del dolor post operatorio recomendados en la

literatura cientifica actual.

De igual manera se recomienda la realizacion de estudios de mayor tamafio y en los
diferentes centros hospitalarios del pais; para evaluar la calidad y efectividad del
tratamiento brindado al paciente en el dolor agudo post operatorio y disminucion de la

morbi-mortalidad asociada.
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