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SUMMARY
Objective

We carried out this study in our second level hospital to
evaluate the fulfillment and effectiveness of postoperative
analgesics administered without appropriate guidelines
during the first 24 h after surgical procedures where the
intensity of pain is considered moderate-severe.

Method

We included 119 patients above 18 years of age, who
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underwent orthopedic surgery: total knee or hip replacement,
vertebral arthrodesis, shoulder surgery and laparotomies.
Postoperative analgesics (base and rescue) were prescribed
according to criterion of the responsible anesthesiologist
through lack of appropriate protocols. The use of morphine,
epidural analgesia and PCA (patient controlled analgesia)
devices were restricted to recovery room and critical care
unit. In hospitalized patients the prescribed opiates were
meperidine and tramadol by intramuscular and intravenouse
route, respectively. The opiates were always associated to
nonsteroidal antiinflammatory drugs (NSAIDs) as metamizol
or diclofenac and analgesics as paracetamol. Intensity of pain
was measured by VAS 0-100 mm and verbal scale (VS) 1-4,
24 h after surgery (24) and we registered the maxim intensity
of pain (Max) perceived during the first postoperative day, in
both moments the percentages of patients with non contro-
lled pain (NCP): VAS >30 and VS >2 were considered.
Prescribed and administered doses of analgesic drugs (base
and rescue) were registered. The proportion between prescri-
bed and administered doses of analgesics was considered as a
fulfillment indicator and expressed by percentage (GC).#

Results

Pain intensity 24: VAS 27.8 + 22.6, VS 2 (1-4); percen-
tage of patients with NCP measured by VAS/VS: 36.1 and
42.8%, respectively . Max: VAS 58.4 + 28.9, VS 4 (1-4); NCP
by VAS/VS: 79.8 / 82.3 %, respectively. Prescribed opiates
(N® patients, X+ SD and GC %): morphine : 28, 11.7 + 12.6
mg /day, 100%; meperidine: 58, 333.4 = 108.7 mg/day,
35.2%; tramadol: 13, 218.9 = 80.2 mg/day, 59.3%.
Administered NSAIDs ( N° patients, X + SD): diclofenac : 39,
223.1 + 52.5 mg /day; metamizol : 74, 6.86 = 1.8 mg /day.

Conclusions

We observed medical inframetering prescription of opia-
tes and lack of fulfillment in the administration from the
infirmary staff. On the contrary NSAIDs were prescribed and
administered at higher doses than the recommended ones.
These results suggest that postoperative pain is not well con-
trolled in our hospital. The continuing education and invol-
vement of anesthesiologists, nurses and surgeons are essen-
tial factors to improve the quality of pain relief. © Sociedad
Espariola del Dolor. Published by SED.
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RESUMEN
Objetivo

Evaluar el cumplimiento y eficacia de la medicacion anal-
gésica no protocolizada y utilizada en un hospital de segun-
do nivel en las 24 h posteriores a cirugia, donde la intensi-
dad del dolor esta catalogada como moderada severa.

Método

Estudio prospectivo y observacional. Se incluyeron 119
pacientes mayores de 18 afios, intervenidos de cirugia trau-
matologica: proétesis total de cadera, rodilla, artrodesis ver-
tebral, cirugia de hombro y laparotomias. Ante la falta de
protocolos, la medicacion analgésica postoperatoria de base
y de rescate fue prescrita segin criterio del anestesiélogo
responsable. La administracién de cloruro moérfico y el
empleo de los dispositivos de administracion: catéteres peri-
durales, PCA (analgesia controlada por el paciente) queda-
ron restringidos a la unidad de recuperacion anestésica
(URPA) vy al &rea critica. En planta de hospitalizacién los
opiaceos prescritos fueron la meperidina por via intramus-
cular y el tramadol endovenoso. Los opiaceos siempre se
asociaron a analgésicos parenterales como metamizol, diclo-
fenaco o paracetamol Se valoré la intensidad del dolor (VAS
0-100 mm y escala verbal EV 1-4) 24 h después de la ciru-
gia (24) y se registr6 la maxima intensidad de dolor percibi-
da en el primer dia de postoperatorio (Max). Se consider6 el
porcentaje de pacientes con dolor no controlado (DNC):
VAS >30 y EV >2 para los momentos 24 y Max. Se consig-
naron las dosis de farmacos analgésicos de base y rescate,
prescritos y consumidos. Para cada analgésico prescrito
como base, se calculé la diferencia porcentual entre la dosis
media prescrita y la dosis media consumida, indicador que se
denominé grado de cumplimiento (GC).

Resultados

Intensidad de dolor 24: VAS 27.8 + 22.6, EV 2; por-
centaje de pacientes con DNC segin VAS /EV: 36.1/
42.8%, respectivamente. Max: VAS 58.4 = 28.9, EV 4;
DNC segun VAS/EV : 79.8 / 82.3 %, respectivamente.

Prescripcion de opiaceos (N° pacientes, X + DE) y GC
(%): morfina: 28, 11.7 =+ 12.6 mg/dia, 100%; meperidina:
58, 333.4 + 108.7 mg/dia, 35.2%; tramadol: 13, 218.9 =
80.2 mg/dia, 59.3%. Consumo de analgésicos antiinflama-
torios no esteroideos (N° pacientes, X = DE): diclofenaco (
39, 223.1 = 52.5 mg/dia); metamizol (74, 6.86 + 1.8
mg/dia) ambos superiores a las dosis recomendadas.

Conclusiones

Como conclusiéon pensamos que los resultados expuestos
demuestran la ineficacia de la medicaciéon analgésica emple-
ada en el postoperatorio, debida a fallos en la prescripciéon
y en el cumplimiento de la misma. La formacién continuada,

la implicacién de los anestesidlogos y del personal de enfer-
merfa y el compromiso institucional son elementos funda-
mentales para corregir los errores observados en el trata-
miento del dolor postoperatorio. © Sociedad Espariola del
Dolor. Publicado por la SED.

Palabras clave: Dolor postoperatorio - Opiaceos -
Analgésicos antiinflamatorios no esteroideos.

INTRODUCCION

Actualmente el dolor continda siendo el sintoma
que refieren con mayor frecuencia los pacientes
cuando solicitan atencion médica. Sin embargo el
dolor es infravalorado y tratado de forma insufi-
ciente en el ambiente hospitalario (1). Esta actitud
también se observa durante el periodo postoperato-
rio (2), donde una correcta analgesia deberia ser el
objetivo fundamental para aliviar el sufrimiento,
permitir la movilizacién e inicio precoz de la reha-
bilitacién funcional y contribuir de esta forma a
reducir la morbilidad por descompensacién de
patologias asociadas (3). Por otra parte, cuando se
descuida el tratamiento del dolor postoperatorio, se
desaprovechan importantes ventajas que brinda el
paciente bien analgesiado y que son: el indice de
calidad que representa y la reduccion de la carga de
trabajo del personal de enfermeria que supone
(4,5).

En la actualidad existen fdarmacos y técnicas
analgésicas que si bien no son ideales, sirven para
controlar de manera aceptable el dolor postoperato-
rio. Sin embargo e independientemente del arsenal
terapéutico, el alivio del dolor puede resultar
mediocre si no se cumplen premisas bdsicas como:
valoracion sistemdtica del dolor, prescripcién far-
macoldégica adecuada y seguimiento de los trata-
mientos instaurados (6).

Concientes del crecimiento de la actividad qui-
rirgica y de la existencia de dolor postoperatorio
en nuestro centro hospitalario, se puso en marcha el
presente estudio cuyo objetivo fue evaluar el cum-
plimiento y eficacia de la medicacion analgésica no
protocolizada, utilizada en las 24 h posteriores a la
intervencién quirdrgica agresiva: traumatoldgica,
cirugia general, urolégica y ginecoldgica, donde la
intensidad del dolor estd catalogada como modera-
da -severa.
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MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo y observacional realizado en
un hospital de 765 camas (240 de las mismas son
quirdrgicas) que incluyd pacientes adultos mayores
de 18 afios intervenidos de cirugia traumatoldgica :
protesis de rodilla (PTR), cadera (PTC), artrodesis
vertebral (AV) y cirugia de hombro (H); cirugia
general, uroldgica y ginecoldgica por laparotomia
(LAP). Después de obtener la autorizacién del
Comité de Ensayos e Investigacién Clinica, el reclu-
tamiento de pacientes se realiz6 de forma consecuti-
va durante un periodo de 2 meses. Como criterio de
exclusion se establecid la incapacidad o falta de
colaboracion para responder a los test del estudio.

Ante la falta de protocolos, la medicacion analgé-
sica postoperatoria base y de rescate fue prescrita
segiin criterio del anestesidlogo responsable. La
administracién de cloruro moérfico y el empleo de los
dispositivos de administracion: catéteres peridurales,
PCA (analgesia controlada por el paciente) quedaron
restringidos a la unidad de recuperacidén anestésica
(URPA) y al drea critica. En planta de hospitalizacién
los opidceos prescritos fueron la meperidina por via
intramuscular y el tramadol endovenoso. Los opidce-
os siempre se asociaron a analgésicos parenterales
como metamizol, diclofenaco o paracetamol. Los blo-
queos de nervios periféricos se realizaron con una
dosis tdnica de anestésico local. La intensidad del
dolor se registré al abandonar la URPA. Las variables
principales fueron la intensidad del dolor medida 24 h
después de la cirugia en planta o drea critica (24) y el
mdximo dolor referido en el curso del primer dia de
postoperatorio (Max). La intensidad del dolor fue
medida a través de la escala analdgica visual (VAS)
(0-100 mm) y la escala verbal (EV) que consistia en
una lista de 4 items: 1) sin dolor, 2) leve, 3) modera-
do, 4) intenso. Se registré el porcentaje de pacientes
con dolor no controlado (DNC: VAS >30 o EV >2)
para los tiempos 24 y Max.

Se registraron las dosis de farmacos analgésicos
base (PB) y de rescate (PR) prescritas por el aneste-
sidlogo responsable. El consumo de analgésicos
base (CB) y rescate (CR) se extrajo de los registros
del personal de enfermeria. Para cada analgésico
prescrito como base, se calcul6 la diferencia porcen-
tual entre la dosis media prescrita y la dosis media
consumida, indicador que se denomindé grado de
cumplimiento (GC).

Se calculd el tamafio de la muestra para una pre-
cision 9% (IC 95%) en la estimacion de una propor-
cion esperada de pacientes con dolor no controlado

del 50%, para ello se precisaron 119 pacientes. Se
realiz6 un estudio descriptivo de la muestra de cada
una de las variables recogidas, expresando los resul-
tados mediante la media y desviacidn estdndar de los
pardmetros cuantitativos y mediante nimero y por-
centaje cuando los pardmetros se reagrupaban en
variables cualitativas. Se calculd el intervalo de con-
fianza del 95%, aproximacién normal de la variable
de evaluacidn principal.

RESULTADOS

La recogida de datos comprendi6 a 119 pacientes
cuyos datos demograficos se describen a continua-
cion: edad (afios): 66.05 = 13.7 (19-92); peso (kg):
71 £ 11.9 (47-113) (valores expresados como X =+
DE y rango), sexo: H/M:44.5 / 55.5 %.

La distribucién de la cirugia tributaria de dolor
postoperatorio moderado severo segin nimero de
pacientes fue la siguiente: PTC: 21; PTR: 28; AV: 5;
H: 12; LAP: 53.

La Tabla I refleja la intensidad del dolor en los
diferentes momentos del estudio: al alta de URPA el
dolor mostré valores medios de VAS superiores a 30
mm y EV mayores de 2. Un alto porcentaje de
pacientes abandond la unidad con dolor no controla-
do, el 42% cuando la intensidad se midi6 con VAS y
el 52% cuando se evalué con EV. Después de 24 h de
la cirugia (24) aunque VAS mostraba una media
aproximada de 30 mm y EV era igual a 2, el rango
era amplio y el dolor no controlado abarcaba al 36%
y 43% de los pacientes, segtin las valoraciones reali-
zadas con VAS y EV respectivamente. Cuando estos
fueron interrogados sobre la mdxima intensidad
(Max) percibida en el primer dia de postoperatorio,
los valores de VAS y EV revelaron que el 79.8 % y
el 82.3 % de los pacientes, respectivamente, refirie-
ron episodios de dolor intenso.

La Tabla II muestra una relacion de los analgési-
cos prescritos y consumidos en las primeras 24 h de
postoperatorio. El cloruro mérfico no se indicé
como rescate, pero se utilizé como tal en 20 pacien-
tes ingresados en URPA y drea critica. Aunque el GC
fue del 100%, los pacientes que consumieron cloru-
ro mérfico tuvieron un VAS Max de 46 + 34.4 mm.
La meperidina fue el opidceo mds indicado como
farmaco base y de rescate. Se pautd a intervalos mads
prolongados que los recomendados y sélo se admi-
nistré una tercera parte de la dosis base, GC 35.2%
y VAS Max 72 + 23.3 mm. El tramadol se prescribi6
como base y rescate, correctamente pautado, se

o
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URPA Max

X + DE (IC95%)
VAS 31.6 £19.8 (28.0 - 35.2) 27.8 £22.6 (23.7 - 31.9) 58.4 £ 28.9 (53.1-63.6)
(0-100mm)

Mediana (rango)
EV 3(1-4) 2(1-4) 4 (1-4)
(1-4)

Porcentaje de pacientes

DNC VAS/EV 42/52 36.1/42.8 79.8/82.3

Tabla I. Valoracion de la intensidad del dolor postoperatorio. Mediciones realizadas: a la salida de la unidad de recupe-
racion postanestésica (URPA), a las 24 h de la cirugia (24) y mdxima intensidad de dolor percibida durante el primer dia
de postoperatorio (Max). VAS: escala analdgica visual; EV escala verbal; DNC: Dolor no controlado valorado por VAS y

EV.

administré6 con GC de 59.3%. El VAS Max de los
pacientes tratados con tramadol fue de 56.4 + 27.8
mm.

La prescripcién postoperatoria de analgésicos
antinflamatorios no esteroideos (AINEs) acompaifié
a los opidceos y superd las dosis diarias recomenda-
das para el diclofenaco (150 mg/dia). El1 mds pres-
crito como base fue el metamizol y como rescate el
paracetamol. A su vez, el consumo de metamizol y
diclofenaco excedid las dosis indicadas por los anes-
tesiologos (GC 109%) (Tabla II).

Los bloqueos de nervios periféricos se aplicaron
a 14 pacientes y se realizaron con una dosis tnica,
favoreciendo que estos pacientes refirieran episo-
dios de dolor no controlado con VAS Max 48.2 + 29
mm después de la resolucion del bloqueo.

DISCUSION

El presente estudio es una parte de la punta de
iceberg que representa el dolor agudo postoperato-
rio, paulatinamente van apareciendo publicaciones
que reflejan este problema en diferentes paises de la
Unién Europea (7).

Los resultados obtenidos en nuestro estudio mos-
traron la persistencia de dolor no controlado a lo
largo de las primeras 24 h de postoperatorio.
Tuvieron dolor los pacientes hospitalizados en plan-
ta y drea critica, esta ultima, motivo de andlisis en
otro proyecto. Los anestesidlogos prescribieron los
analgésicos de forma inadecuada. Asi, dentro del
grupo de los opidceos, la dosis diaria de cloruro
mdrfico, indicada exclusivamente en aquellos

Analgésico PB
(mg o g/dia)

CB CR

Valores expresados como N° X + DE

morfina (mg) 28 11.7+12.6 28 134+129 20 44+13
meperidina (mg) 58 333.4+108.7 25 3182+ 108.7 49 117.4+76.3 13 93.4+£56
tramadol (mg) 13 218.9+80.2 3 200+86.6 13 143.3+£78.5 4 675+5
metamizol (mg) 74 6.05+0.3 74 6.86+1.8 1 240
diclofenaco (mg) 40 204.6+47.1 39 223.1+£525 7 785+33.6
paracetamol (g) 66 3.31+0.6 13 25+1.7 64 32+12 11 1.7+1.

Tabla II. Prescripcién y consumo de fdrmacos en las primeras 24 h de postoperatorio.
PB: prescripcion base; PR prescripcion rescate; CB consumo base; CR consumo rescate; N° nimero de pacientes; X + DE:

media + desviacion estdndar.
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pacientes tributarios de monitorizacién y cuya admi-
nistraciéon por parte de enfermera fue completa,
resulto insuficiente a tenor del VAS reflejado por los
pacientes. La meperidina, actualmente un fdrmaco
controvertido por la neurotoxicidad de su metabolito
normeperidina (8-10), fue el opidceo mds prescrito
para analgesia postoperatoria en nuestro centro hos-
pitalario. Las dosis indicadas fueron inferiores a las
recomendadas (1-1.5 mg /kg /4h) administrandose
s6lo una tercera parte de la dosis prescrita por lo que
el grupo de pacientes tratado con este opidceo tuvo
episodios de dolor severo durante las primeras 24 h
de postoperatorio. Los pacientes que recibieron tra-
madol sélo consumieron aproximadamente el 60%
de la dosis diaria prescrita y también tuvieron dolor.
El hdbito de pautar y administrar dosis subdptimas
de opidceos, probablemente se debe al desconoci-
miento del manejo de estos farmacos y al temor a sus
efectos adversos. Esta prdctica no consigue el alivio
del dolor y favorece la aparicion de delirio en los
pacientes ancianos (11). Por otra parte y en el con-
texto de tratamientos cronicos es una conducta erré-
nea que podria generar adiccion (12).

Entre los farmacos analgésicos antiinflamatorios
utilizados se incluyé el metamizol, actualmente
cuestionado y en via de retirada por su asociacion a
efectos adversos graves como la agranulocitosis (13-
15) e importantes reacciones alérgicas (16,17). La
eleccion del diclofenaco como AINE por via intra-
muscular, no favorecié el confort de los pacientes.
Ambos fdrmacos fueron administrados en dosis
superiores a las prescritas y ello sugiere que el temor
a los efectos secundarios de los opidceos deja mano
libre para administrar AINEs, ignorando que este
grupo de farmacos tiene potencialmente un mayor
riesgo de desarrollar reacciones anafildcticas (18).
Los catéteres epidurales y dispositivos de adminis-
tracién como PCA no se utilizaron en las plantas
quirdrgicas, sélo se circunscribieron a URPA y drea
critica. Extender esta prdctica requiere formacion y
entrenamiento del personal de enfermeria. Por otra
parte la realizacion de bloqueos de nervios periféri-
cos con una dosis dnica, a falta de catéteres para
administracion continua, es discutible desde el punto
de vista ético. Después de revisar estos factores es
manifiesto que la analgesia multimodal, justamente
disefiada para disminuir las reacciones adversas de
los farmacos empleados, no se ha desarrollado en el
dmbito motivo del presente estudio.

Las deficiencias en la prescripcion y cumpli-
miento de las pautas analgésicas tienen su origen en
la ausencia de una valoracién sistemdtica de la

intensidad del dolor postoperatorio, hecho que impi-
de tomar conciencia de la verdadera intensidad del
padecimiento de los pacientes postoperados. Por otra
parte, estas deficiencias se sustentan en la falta de
actualizacién de conocimientos farmacolégicos y
técnicos del personal sanitario lo que dificulta la
adecuaciéon de los tratamientos analgésicos. Tal
como lo expresaron Rawal y Berggren (19) hace mds
de una década, creemos que la solucién al problema
del dolor postoperatorio no controlado depende basi-
camente del establecimiento de una organizacion
formal antes que del desarrollo de nuevas técnicas.
Sin embargo establecer el modelo de organizacién
no es sencillo, cuando somos conscientes de que
centros hospitalarios como el nuestro que cuentan
con una Clinica del Dolor no cubren la atencion del
dolor postoperatorio por falta de recursos humanos.
Las unidades de dolor agudo se perfilan como un
alternativa vdlida porque consiguen reducir la inten-
sidad del dolor y aunque muestran beneficios
modestos y sus estructuras, personal y funciones no
estdn claramente definidas, pueden ser ttiles para
encausar el tratamiento del dolor postoperatorio (2).

Como conclusiéon pensamos que los resultados
expuestos demuestran la ineficacia de la medicacion
analgésica empleada en el postoperatorio, debida a
fallos en la prescripcién y en el cumplimiento de la
misma. La formacién continuada, la implicacién de
los anestesidlogos y del personal de enfermeria y el
compromiso institucional son elementos fundamen-
tales para corregir los errores observados en el trata-
miento del dolor postoperatorio.
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