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RESUMEN

OBJETIVOS: Describir el manejo del dolor post operatorio agudo en el paciente de
cirugia electiva en el departamento de cirugia del hospital General San Juan de
Dios en los meses de julio-agosto del 2010. METODOLOGIA: Estudio descriptivo
revision de o6rdenes médicas registradas y su cumplimiento en el departamento de
cirugia del Hospital General San Juan de Dios. RESULTADOS: Se revis6 90
expedientes de pacientes post operados electivamente, de los cuales 89%
contaban con una orden médica de analgésico post operatorio, 95% de pacientes
con orden analgésica post operatoria tiene una orden adecuada, esta orden esta
transcrita correctamente 100% en la hoja de control de medicamentos, 5% de los
pacientes, poseian una orden médica incorrecta en horario. Respecto al
cumplimiento de orden médica, los medicamentos fueron administrados como esta
indicado en la orden, en dosis y horario en el 100% de los casos segun en
expediente clinico. CONCLUSIONES: Un 89% de pacientes cuenta con una orden
médica de analgesia post operatoria. A pesar de la adecuada administraciéon de
analgésicos la intensidad de dolor reportada por los pacientes al momento de la

entrevista fue de leve (menor 3) 91%, moderado 8% y el resto intenso.

Palabras Claves: dolor post operatorio, cirugia electiva, orden médica.
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1. INTRODUCCION

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) define el dolor como: “una
sensacién desagradable y una experiencia emocional asociada con posible o potencial

lesion del tejido, o descrito en términos de este tipo de lesién. (1)

Es un hecho innegable que la mayoria de los pacientes que se someten a una
intervencion quirdrgica padecen dolor en un grado variable. A pesar de las continuas
innovaciones farmacologicas y los incesantes avances tecnoldgicos, una gran parte de
estos pacientes siguen siendo tratados de forma inadecuada, por lo que experimentan
un sufrimiento injustificado, que incrementa notablemente el riesgo de apariciéon de
complicaciones post operatorias. Aunque las técnicas mas sofisticadas ayudan
notablemente a la resolucion de este problema, bastaria una correcta estrategia en la
aplicacion de los recursos terapéuticos disponibles, para asegurar el control adecuado

del dolor post operatorio. (2)

Diferentes estudios han valorado la atencién del dolor postoperatorio. Entre un 30% y
un 50% de los pacientes intervenidos presenta dolor moderado-intenso en el post

operatorio inmediato (3,4)

Al evaluar la atenciéon prestada desde el ambito profesional, un 63% de los hospitales
estadounidenses cuenta con servicios de dolor post operatorio, mientras que en nuestro

pais son inexistentes. (5)

Se afirma que con una apropiada prevencién y el adecuado tratamiento de los sintomas
post operatorios, se podria disminuir en un 9.6% la duracion media de la estancia post
operatoria tras la anestesia general. (6) En un estudio realizado en el Hospital General
San Juan de Dios (HGSJDD) en el afo 2009 sobre la satisfaccion analgésica en
pacientes post operados demostré que el 53% de los entrevistados reporté una
efectividad analgésica poco satisfactoria.* Cabe destacar que en el HGSJDD no se
cuenta con una persona o entidad responsable de dar seguimiento a estos pacientes en

su servicio por lo que muchos quedan a la deriva y sufren dolor.

Sabiendo que el alivio del dolor mejora el confort del paciente, minimiza la respuesta al
estrés post operatorio, permite la fisioterapia y cuidados de enfermeria y

potencialmente acorta la estancia hospitalaria,(5) es relevante que se realicen

*Castillo Barrera, S. Satisfaccion analgésica del paciente post operado Hospital General San
Juan de Dios. 2009.
1



estudios que aporten un diagndstico general del manejo que recibe el paciente post
operado por parte del personal médico y paramédico, ya que conociendo las
caracteristicas del manejo, se puede formar las bases para la creacion de una guia

o0 manual para la atencion integral del manejo del dolor del paciente quirurgico.

De los 90 pacientes que conforman el estudio, el 64 % corresponde a mujeres. El 89%
de los expedientes clinicos revisados poseia orden médica analgésica. El 95% de los
expedientes con orden post operatoria analgésica cumplian con una orden médica
adecuada y el resto fue inadecuado por poseer horario a demanda (PRN). EI 100%
de las ordenes fueron transcritas de manera correcta. En el Hospital General la
prevalencia de dolor leve-moderado a las 24 horas post operatorio fue de un 99%. El
porcentaje de pacientes (4.4%) con dolor no controlado (mayor a 4), es explicable al

analizar la terapéutica analgésica utilizada.

Con la realizacion de este estudio descriptivo se pretendié conocer el manejo que se
le da al dolor post operatorio del paciente de cirugia electiva, en relacién a la
existencia de orden médica de analgesia y su cumplimiento por personal de enfermeria,
ya que existen varias caracteristicas del mismo que pueden desencadenar
complicaciones e implicar retraso en la recuperacion del paciente. Al mismo tiempo
se pretende promover la generacién de datos que orienten sobre el manejo del paciente
respecto al dolor post operatorio fuera del servicio de recuperacion, asi como la
creacién de un protocolo de manejo de dolor post operatorio que se pueda

estandarizar a nivel red hospitalaria nacional.



2.1

2.2

2. OBJETIVOS

Objetivo general:

Describir el manejo del dolor post operatorio agudo en el paciente de cirugia
electiva en el departamento de cirugia del Hospital General San Juan de Dios en

los meses de julio-agosto del 2010.

Objetivos especificos:

2.2.1 Verificar la existencia de orden médica para la analgesia del paciente post
operado.

2.2.2 Corroborar que la orden médica para la analgesia del paciente post

operado sea apropiada.
2.2.3 Verificar la correcta transcripcion de la orden médica de analgésicos.

2.2.4 Identificar el cumplimiento de las érdenes médicas por parte del personal
de enfermeria sobre la administracién de los analgésicos en los pacientes
post operados.

2.2.5 Cuantificar la intensidad del dolor en el paciente post operado.






3 MARCO TEORICO

3.1 Contextualizacion del area de estudio

3.1.1

3.1.2

Datos monograficos

El Departamento de Guatemala se encuentra situado en la region | o
region metropolitana, su cabecera departamental es Guatemala, limita
al norte con el departamento de Baja Verapaz;, al sur con los
departamentos de Escuintla y Santa Rosa; al este con los
departamentos de El Progreso, Jalapa y Santa Rosa; y al oeste con los
departamentos de Sacatepéquez y Chimaltenango. Se ubica en la latitud
14° 38' 29" y longitud 90° 30' 47", y cuenta con una extensién territorial
de 2,253 kildbmetros cuadrados. El idioma predominante es el espafiol,
pero también se habla el cakchiquel y pocomam. Guatemala es un pais
joven, para el 2007 el 85% de sus habitantes tenia menos de cuarenta y
cinco afnos. La ciudad capital de Guatemala se encuentra localizada en
el centro geografico del pais y cuenta con un promedio de 4 millones de

habitantes. (Ver anexo tabla I)

Hospital General San Juan de Dios (HGSJDD)

Sus origenes se remontan al afio de 1630 cuando una sociedad llamada
los hermanos hospitalarios de San Juan de Dios arribaron a Guatemala
procedentes de México, bajo la direccidon del padre fray Carlos Civico de
la Cerda y otros religiosos solicitaron administrar el hospital de la ciudad,
con la finalidad no solo de asistir enfermos sino también para cumplir con
lo dispuesto por el Rey de Espana en 1632 de tratar a los habitantes de
América en especial a los espanoles. (7) Con los terremotos de 1773 y
1774, fue trasladado el hospital de la ciudad de Santiago de los
caballeros de Guatemala (hoy Antigua Guatemala) hacia el Valle de la
Ermita (actual ubicacién de la ciudad de Guatemala de la Asuncién). Fue
puesta al servicio del publico en octubre de 1778 y aunque no se
conoce el dia exactamente, se celebra su aniversario el 24 de octubre,
dia de San Rafael Arcangel, quien es patrono de dicha institucion desde
esa fecha. (8)

El departamento de cirugia del HGSJDD consta de los siguientes sub-

areas: jefatura de cirugia, encamamiento de cirugia de mujeres,



encamamiento de cirugia de hombres, cirugia cardio-toracica y unidad
de operados de emergencia, encamamiento de otorrinolaringologia,
cirugia maxilofacial, oftalmologia, urologia, encamamiento de cirugia
pediatrica y el area de quemados. (8)

El encamamiento de hombres y mujeres consta cada uno de 64 camas.
Segun la productividad reportada del afio 2009, el indice ocupacional
para el encamamiento de mujeres de 80% y para el encamamiento de
hombres de una 72.75%.Y con una estancia promedio de 13.5 dias y 19

dias respectivamente. (9)

3.2 Generalidades del dolor

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) define el dolor
como: “una sensaciéon desagradable y una experiencia emocional asociada con
posible o potencial lesion del tejido, o descrito en términos de este tipo de lesion”.
(1)

El dolor crénico, no posee una funcion protectora. Es persistente que puede auto
perpetuarse por un tiempo prolongado después de una lesion, e incluso, en
ausencia de ella.

El dolor agudo es la consecuencia inmediata de la activacion de los sistemas

nociceptivos por una noxa.

3.3 Dolor post operatorio agudo

El dolor post operatorio agudo es aquel se produce por una lesién quirdrgica. Su
intensidad esta directamente relacionada con el estimulo desencadenante (lesion
tisular, respuesta inflamatoria) y su duracion es por lo general corta (dias u
horas). Suele ser auto limitado y desaparece habitualmente con la lesiéon que lo
originé. (10)

La repercusion del dolor postoperatorio agudo en el area de salud, afectan tanto
a pacientes quirurgicos, a la familia que lo sufre, y a los médicos tratantes y
personal de enfermeria que debe ejecutar las indicaciones médicas para su
tratamiento. Se puede deducir una primera consideracion fundamental: “la
incidencia, intensidad y duracién del dolor postoperatorio varian
considerablemente de uno a otro paciente, de una a otra intervencion quirurgica,

de uno otro hospital e incluso de un pais a otro”. (2)



3.3.1

Incidenciay factores implicados en el dolor post operatorio

La prevalencia del dolor post operatorio agudo (DPOA) es
potencialmente del 100% ya que no hay operacién que no duela. Aunque
en los ultimos afos se le ha dado mas importancia a su tratamiento, el
dolor post operatorio constituye aun un problema no resuelto en
pacientes quirurgicos. Durante las ultimas décadas se han producido
avances considerables referentes a la fisiopatologia del dolor agudo, la
introduccion de nuevos farmacos, el desarrollo de nuevas técnicas y
modos de administracién; sin embargo estos hallazgos no han producido
una mejora significativa en el tratamiento del dolor post operatorio
agudo, siendo su incidencia similar en los ultimos 50 afos. (11) (ver
Anexo tabla Il)

La evaluacion de la incidencia e intensidad del dolor post operatorio
agudo, se ha investigado mediante tres tipos de estudio: i) analizando en
cuestionarios las caracteristicas del dolor en grupos de pacientes
seleccionados ii) valorando el consumo de analgésicos v iii) valorando
diversas técnicas del tratamiento del dolor post operatorio. Todos estos
trabajos han demostrado una variedad de factores implicados en su
aparicion como lo son: tipo-localizacion de cirugia, técnica quirdrgica y
técnica anestésica, informacién previa sobre el dolor, variaciones
biolégicas interindividuales, factores socioculturales, etc. (12)

Un estudio realizado en el HGSJDD en el afno 2009 sobre la
satisfaccion analgésica en pacientes post operados han demostrado
que un 53% de pacientes reporté una efectividad analgésica como poco
satisfactoria. Estudios experimentales realizados en el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) y HGSJDD de 1995 han
demostrado que la intensidad de dolor de los pacientes tratados
transoperatoriamente con infiltracion en la herida de bupivacaina es
mucho menor a la reportada por los pacientes a los que se les infiltré con
solucién salina; la cantidad de analgésico requerido en el periodo
postoperatorio entre pacientes infiltrados con bupivacaina no fue
significativamente menor a la requerida por los pacientes a los que se
les infiltrd solucion salina; y la estancia hospitalaria de los pacientes con

infiltracién de bupivacaina fue significativamente menor que la de los



3.3.2

pacientes a los que se les infiltrd solucion salina. (13) En un estudio
comparativo realizado en el Hospital General San Juan de Dios sobre el
manejo del dolor postoperatorio en pacientes de traumatologia se
concluyd que el 53% tuvo mayor efectividad analgésica con la
administracion de metamizol, en comparacion con el clonixinato de lisina.
La intensidad de dolor referida por ambos grupos fue muy similar. (14)

[Dra. Moénica Cifuentes, Jefe del departamento de Anestesiologia,
HGSJDD (Comunicaciéon 28 de Mayo 2010) ha sefialado que en la
actualidad en el HGSJDD no cuenta con un protocolo de manejo del
dolor, por lo que los medicamentos analgésicos son ordenados por
disponibilidad, de acuerdo a la existencia de farmacia, (con lo que
usualmente se cuenta es con Diclofenaco, metamizol y dexketoprofeno),
o por escuela del anestesidlogo. La efectividad de estos medicamentos
nunca ha sido evaluada, por lo que con este estudio se pretende dar un
seguimiento a la evolucidn de los pacientes a los que se les administran
dichos farmacos y de esta manera poder estandarizar el uso de
medicamentos y si estos no son efectivos poder adquirir otros que si lo

sean.

Manejo integral del dolor post operatorio

El dolor es el motivo mas frecuente de consulta en la practica clinica
habitual de la medicina. En este contexto el anestesidlogo se ve
enfrentado diariamente a pacientes que se hospitalizan con un cuadro
doloroso agudo no quirdrgico, o a pacientes post operados, en los
cuales el anestesiélogo es llamado a intervenir como extension de la
técnica anestésica. (15,16)

Los avances terapéuticos en el ambito de la analgesia han sido
espectaculares en los ultimos tiempos. Un mayor conocimiento de la
fisiologia del dolor, el descubrimiento de nuevos principios activos y la
introduccion de nuevas técnicas analgésicas han revolucionado la
practica clinica del paciente en el postoperatorio. (17)

El inadecuado manejo inicial del dolor agudo complica el prondstico del

paciente, aumenta los costos de manejo y favorece el paso a la



cronicidad. Ademas genera sufrimiento, insatisfaccion y hostilidad del
paciente hacia el sistema de salud que lo trata. (18,19)

Las recomendaciones de manejo del dolor agudo tienen como objetivo
primario asistir en la toma de decisiones al médico tratante, para
mantener los indicadores de satisfaccion y calidad de vida de estos
pacientes en un nivel lo mas cercano al 6ptimo. (20)

La estructuracion de programas de manejo del dolor permite optimizar el
manejo. Esto no necesariamente implica mayores costos debido a que
también produce ahorros al permitir racionalizar el uso de recursos,
evitar complicaciones y reducir los tiempos de estadia intrahospitalarios.
Los programas de manejo de dolor agudo, suelen implementarse en el
seno de las Unidades de Manejo de Dolor, estas son agrupaciones
generalmente multidisciplinarias de especialistas en el manejo del dolor,
los que realizan la prestacion analgésica y monitorizan su efectividad y

complicaciones mientras se prolongue la misma. (21)

3.3.2.1 Tratamiento farmacolégico del dolor post operatorio

Es indudable el beneficio que se obtiene con el tratamiento del dolor
post operatorio. Se afirma que con la apropiada prevencién y el
adecuado tratamiento de los sintomas postoperatorios, se podria
disminuir en un 9,6% la duracion media de la estancia
postoperatoria tras la anestesia general. (6) Entre los medicamentos
de mayor uso encontramos: anti-inflamatorios no esteroideos
(AINES) y opioides.

e AINES

La aspirina, el paracetamol y el resto de los aines como el
ibuprofeno, naproxeno, diclofenaco, piroxicam, ketorolaco,
indometacina y metamizol son los analgésicos mas
comunmente usados en todo el mundo. Constituyen el
tratamiento principal para el dolor leve y moderado. El
tratamiento con AINES presenta las siguientes
contraindicaciones relativas: historia de ulcera péptica,

existencia de sangrado gastrointestinal o alteracion



hematolégica, operaciones asociadas a gran pérdida de
sangre, asma moderada a severa, afectacién renal,
deshidratacién, o historia de hipersensibilidad a la aspirina o
aines. Puede ser muy util su utilizacién en combinacién con
los opiaceos debido a sus diferentes modos de accion,
pudiendo reducir los requerimientos de morfina un 49% en
pacientes de cirugia abdominal tras la administracion de
ketorolaco. (22,23)

e Opioides

Dentro de los opiaceos tenemos dos grandes grupos: los
opiaceos menores o deébiles y los opiaceos mayores. La
codeina y el dextropropoxifeno pertenecen al primer grupo y
son normalmente utilizados en combinacién con aines como
el paracetamol o metamizol debido a su limitada accién
analgésica. Para el tratamiento del dolor severo con origen
en las estructuras viscerales profundas necesitaremos el uso
de opiaceos mayores tales como morfina, metadona,
petidina/meperidina y buprenorfina. Estos analgésicos
constituyen el pilar fundamental sobre el que se asienta el

tratamiento del dolor postoperatorio. (23,24)

En general, la eficacia de los diferentes opiaceos para aliviar
el dolor es bastante similar cuando se utilizan dosis

equipotentes.

Las reacciones adversas mas frecuentes de los opiaceos son
bien conocidas y es deber del anestesidlogo el saber

detectarlas y tratarlas. (24)

3.3.2.2 Técnicas psicologicas
Existen una gran variedad de técnicas psicoldgicas. La hipnosis,
relajacion, autocontrol y una adecuada informacion sobre el

procedimiento quirdrgico. (25)

10



3.3.3

Causas del manejo inadecuado del dolor post operatorio

La prevalencia del dolor postoperatorio exige conocer los principales

factores que condicionan el grado de dicho dolor:

* |diosincrasia del paciente: personalidad, experiencias previas,
aspectos culturales, étnicos y genéticos, estado de animo,
relacion médico-paciente, y representaciones del proceso
quirurgico.

*  Cirugia: posiciones, técnicas quirurgicas, maniobras,
indicaciones médicas post operatorias.

* Anestesia: evaluacion preoperatoria, técnica anestésica, empleo o
no de analgesia pre operatoria, transoperatoria y post operatoria
inmediata.

* Cuidados de enfermeria: llevar a cabo adecuada y permanente
educacion, recalcar en el personal de enfermeria su papel de
trascendente protagonismo, erradicacion de mitos respecto a
medicamentos para analgesia, y realizar indicaciones
comprensibles, son parte de la clave para optimizar el trabajo de

enfermeria (7)

Otras causas que se pueden mencionar incluyen:

* Laausencia de conocimientos o conceptos erroneos sobre el
tratamiento del dolor por parte del personal sanitario. La falta de
conocimiento o conceptos erroneos sobre el tratamiento del dolor,
estarelacionada conla escasa informacion de los estudiantes de
medicina y enfermeria asi como de los médicos residentes.

* La ausencia de evaluacion o valoracién inadecuada de la intensidad

del dolor, y de la eficacia de los tratamientos indicados. Dentro del

segundo ambito se muestra que la intensidad del dolor no se
evalua sistematicamente, ya que se desconoce de las
escalas existentes para la medicién adecuada del dolor.

* La ausencia de educacion/informacion del paciente sobre las

posibilidades de analgesia en el periodo post operatorio.  Respecto

11



a la tercera causa la falta de informacion respecto al manejo del dolor
post operatorio en nuestro entorno es habitual debido a la cultura y nivel

educativo de las personas. (26)

3.4 Medicion del dolor
. La escala numérica
Es una de las mas comunmente empleadas. El paciente debe asignar al dolor un
valor numérico entre dos puntos extremos (0 a 10). Con este tipo de escala el
dolor se considera un concepto unidimensional simple y se mide solo segun su
intensidad. Es util como instrumento de medida para valorar la respuesta a un
tratamiento seleccionado (27).
Sin dolor Maximo dolor

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

. La escala descriptiva simple (EDS)

Llamada también de valoracion verbal. Representa el abordaje mas basico para
medir el dolor. También considera el dolor de un modo unidimensional (p.ej., no
dolor / leve/moderado/ intenso). A cada uno de estos términos se les asigna una
puntuacion entre 0: no dolor, y 4: dolor intenso, de cara al tratamiento estadistico
de los resultados y a la valoracion practica del mismo. El paciente medio no suele
encontrar gran dificultad en utilizar esta escala para indicar el nivel de su dolor,
pero plantea el problema de que una misma palabra puede tener diferente

significado para distintos pacientes (28).

. La escala visual analdgica (VAS)

Es el método de medicion empleado con mas frecuencia en muchos centros de
evaluacion del dolor. Consiste en una linea de 10 cm que representa el expectro
continuo de la experiencia dolorosa. La linea puede ser vertical u horizontal y
termina en angulo recto en sus extremos. Solo en los extremos aparecen
descripciones, “no dolor” en un extremo y “el peor dolor imaginable” en el otro, sin
ninguna otra descripcién a lo largo de la linea. Su principal ventaja estriba en el
hecho de que no contienen numeros o palabras descriptivas. Al paciente no se le

pide que describa su dolor con palabras especificas, sino que es libre de
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indicarnos sobre una linea continua la intensidad de su sensacion dolorosa en

relacion con los dos extremos de la misma (29).

No dolor El peor dolor imaginable

3.5 Clasificacion de ASA

Sistema de clasificacion que utiliza la American Society of Anesthesiologists
(ASA) para estimar el riesgo que plantea la anestesia para los distintos estados
fisicos del paciente previo a ser sometido cirugia (30).

Desarrollada para proporcionar una terminologia comun y facilitar la recopilacion
de datos estadisticos, fue comunicada originalmente por Saklad en 1941. (31) La
denominacién de "riesgo operatorio” fue evitada intencionalmente porque incluia
consideraciones sobre la intervencién propuesta y la habilidad del cirujano. En
1961, Dripps et al modificaron el sistema, denominandolo sistema de puntuacién
del estado fisico (32). Estas modificaciones fueron adoptadas por la ASA en 1962
y son el sistema que se utiliza en la actualidad.

. Clase | Paciente saludable no sometido a cirugia electiva.

. Clase Il Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no
incapacitante. Puede o no relacionarse con la causa de la intervencion.

. Clase Ill Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante.
Por ejemplo: cardiopatia severa o descompensada, diabetes mellitus no
compensada acompanada de alteraciones organicas vasculares sistémicas
(micro y macroangiopatia diabética), insuficiencia respiratoria de moderada a
severa, angor pectoris, infarto al miocardio antiguo, etc.

. Clase IV Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que
constituye ademas amenaza constante para la vida, y que no siempre se puede
corregir por medio de la cirugia. Por ejemplo: insuficiencias cardiaca, respiratoria
y renal severas (descompensadas), angina persistente, miocarditis activa,
diabetes mellitus descompensada con complicaciones severas en otros érganos,
etc.

. Clase V Se trata del enfermo terminal o moribundo, cuya expectativa de

vida no se espera sea mayor de 24 horas, con o sin tratamiento quirurgico. Por
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ejemplo: ruptura de aneurisma aodrtico con choque hipovolémico severo,
traumatismo craneoencefalico con edema cerebral severo, embolismo pulmonar
masivo, etc. La mayoria de estos pacientes requieren la cirugia como medida
heroica con anestesia muy superficial.

. Clase VI Se trata del paciente cadavérico, a quien se interviene para

donacion de 6rganos. (33)
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo y disefio de investigacion:

Observacional, descriptivo transversal prospectivo.

4.2 Unidad de anédlisis:

4.2.1 Respuestas obtenidas en la boleta de recoleccién de datos.

4.2.2 Unidad de informacion: Expediente clinico y paciente post operado
electivamente en el departamento de cirugia del Hospital General San

Juan de Dios durante los meses de julio- agosto 2010.

4.3 Poblacién y muestra:

4.3.1 Poblacién: Se utilizd la poblacion de pacientes intervenidos

electivamente en el transcurso de 6 semanas.

4.3.2 Muestra: Se tomod en cuenta a la poblacion universo.

4.4 Seleccion de sujetos de estudio:
4.4 1 Criterios de inclusion

¢ Pacientes intervenidos electivamente en el Hospital General San
Juan de Dios, que se encontraron en el encamamiento general y
que cumplian con 24 horas de post operado.

e Pacientes de ambos sexos, mayores de 18 anos y que aceptaron
participar voluntariamente en el estudio.

e Pacientes que se encontraban en el nivel | o Il de en la escala de
valoracion de estado fisico (ASA).

e Pacientes capaces de hablar y comprender el castellano.

e Pacientes que no presentaban alteraciones de la conciencia como:

estupor, coma, somnolencia.
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4 4.2 Criterios de exclusion:

o Pacientes que no estaban capacitados mentalmente para colaborar en
el estudio.
o Pacientes que no comprendieron la naturaleza del estudio.

e Pacientes con lesidn medular con afectacion sensitiva.
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4.5 Definicion y operalizacion de variables:

Variable Definicion Definicion Tipo de Escalade | Instrumento
Conceptual Operacional Variable medicion

EDAD Tiempo Edad en afios Cuantitativa | Razén Boleta de
transcurrido | registrada en el recoleccion
a partir del expediente, (se de datos.
nacimiento tomo en cuenta
de un 218 afios)
individuo.

SEXO Division del Lo registrado en | Cualitativa Nominal Boleta de
género el expediente. dicotomica recoleccion
humano en Femenino o de datos.
dos grupos: Masculino
mujer 6
hombre.

ORDEN MEDICA Forma de Se revisé la Cualitativa Nominal Boleta de
estar hoja de 6rdenes | dicotémica recoleccion
colocadas medicas para de datos
las corroborar la
instrucciones | existencia de
meédicas orden
segun un analgésica:
determinado | Presente o No
criterio. presente

ORDEN MEDICA Forma de Se confrontd la Cualitativa Nominal Boleta de

APROPIADA estar orden médica de | dicotdmica recoleccion
colocadas analgesia con la de datos
las Guia fabricada
instrucciones | para fines del
médicas en estudio
comparaciéon | elaborado con
a una guia normas
fabricada internacional
para fines del | utilizadas para la
estudio. analgesia

postoperatoria
ideal. Correcta o
incorrecta.

TRANSCRIPCION Copiar una Se confronto la Cualitativa Nominal Boleta de

DE ORDEN orden hoja de 6rdenes | dicotémica recoleccion

MEDICA médica de postoperatorias de datos

APROPIADA una hoja a con la hoja de
otra sin enfermeria y con
cambiar u la hoja de
omitir una ordenes
parte. meédicas para

corroborar

que la orden
este transcrita
de forma,
Adecuada o No
adecuada
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CUMPLIMIENTO DE | Accién o Se revis6 hoja Cualitativa Nominal Boleta de
ORDEN MEDICA resultado de | de enfermeria dicotomica recoleccion
cumplir la para corroborar de datos
indicacion cumplimiento de
médica la orden, asi
escritaenla | mismo se
hoja de cuestiono al
ordenes paciente para
médicas. saber si se le
administré el
medicamento y
si fue cumplido o
noy la razén
por la cual no lo
fue: falta de
orden médica,
falta de receta,
disponibilidad de
analgésico en
farmacia.
INTENSIDAD DE Grado de Lo que Cualitativa Ordinal Boleta de
DOLOR molestia manifesté el recoleccion
fisica paciente durante de datos

localizada en
una parte del
cuerpo de
acuerdo a
una escala.

la entrevista de
acuerdo a la
escala numérica
que se califico
de1a10en
intensidad.
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4.6 Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados en la recoleccion de

datos.

4.6.1 Técnicas de recoleccion de datos

Revision sistematica de expediente clinico: revisién del expediente
clinico de todo paciente intervenido de manera electiva.

Entrevista cara a cara con paciente: consisti6 en realizarle al
paciente una serie de preguntas para completar una encuesta
previamente fabricada y obtener datos pertinentes para la

investigacion.

4.6.2 Procedimiento

El investigador se present6 en el servicio de encamamiento general
de cirugia del Hospital General San Juan de Dios, donde solicito el
listado de pacientes que fueron intervenidos quirirgicamente el dia
anterior.
Se hizo un acercamiento a los pacientes, donde se les brindd
informacion sobre el estudio y se obtuvo su consentimiento para
participar en él.
Se obtuvo su aprobaciéon por medio de la firma del consentimiento
informado. (Ver anexo III)
Se procedid a la revisién de expediente clinico de los pacientes
intervenidos de la lista.
Se revisaron las oOrdenes post operatorias para verificar la
indicacién de orden médica de analgesia, la cual se compard con
la guia previamente fabricado para fines de este estudio, con el fin
de evaluar que el medicamento haya sido ordenado en dosis y en
horario correcto.
Se revis6 hoja de enfermeria para corroborar la correcta
transcripcién y el cumplimiento de los medicamentos ordenados.
Luego se procedié a entrevistar al paciente post operado por
medio de una encuesta de preguntas cerradas realizadas de
manera oral por medio de un entrevistador.
El entrevistador expuso individualmente el instrumento a cada
paciente que cumplian con los criterios de inclusion.

19



4.6.3 Instrumentos

e La boleta de recoleccion de datos (BRD) (ver Anexo 1V) consta de 2
partes: la primera parte evalua el expediente clinico y la segunda
parte recolecta los datos obtenidos de los pacientes post
quirurgicos.

e Guia de analgesia post-operatoria fabricada por el departamento de
anestesiologia del HGSJDD (ver Anexo V) para fines de este
estudio, basada en los estandares Internacionales de Analgesia

Post operatoria.

4.7 Procesamiento y andlisis de datos:
4.7.1 Procesamiento

e Se procedié a ordenar las boletas de recoleccién de datos.

e Se realizé6 conteo manual cada uno de los datos obtenidos, para
obtener totales de cada una de las preguntas con las que consta la
boleta.

e Los datos obtenidos de la BRD se ingresaron en una base de datos
creada en Microsoft Excel 2007.

e Los resultados se presentaron graficamente, donde se cruzaron las
variables sexo con intensidad de dolor, y cumplimiento de orden
médica. Las variables orden médica, orden médica correcta,
transcripcion adecuada de orden médica y su cumplimiento fueron
representadas por separado para conocer el funcionamiento de los

servicios por separado.
4.7.2 Analisis

Utilizando los datos obtenidos e ingresados en la base creada en
Microsoft Excel 2007 se procedié a introducir en el programa Epi info
5.3.1 2008, con el cual se presentaron listados, frecuencias y medidas de
proporcion principalmente porcentajes de los datos almacenados.
Posteriormente estos datos se colocaron en cuadros y graficas para

facilitar la interpretaciéon de los datos.
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4.8 Alcances y limites de la investigacion
4.8.1 Alcances

Se pretendié por medio de este estudio, conocer el manejo que se da
al dolor post operatorio agudo del paciente de cirugia electiva en
relacion a la existencia de érdenes médicas y su cumplimiento; Ya que
conociendo el cumplimiento fidedigno y/o las fallas que esta cadena
posee se podria establecer un diagndstico que oriente a la creacion de
protocolos o entidades de vigilancia que velen por una adecuada

atencién al paciente post operado.
4.8.2 Limites

En este estudio se evaludé unicamente a pacientes del encamamiento
general de cirugia. Y no se tomaron en cuenta a los pacientes
operados de emergencia, ni de los servicios de ginecologia, ni
traumatologia, ya que se cuenta con poco recurso y limitacion de

tiempo.

De los pacientes de encamamiento general, solo se incluyeron
pacientes que corresponda a ASA | y ASA Il de la clasificacion de
estado fisico, ya que con pacientes de ASA Il en adelante no es
posible evaluar objetivamente el dolor, pues los pacientes
generalmente requieren ventilacibn mecanica, ademas de contar con
patologia sistémica asociada que nos impide evaluar de manera
objetiva el dolor.

4.9 Aspectos éticos de la investigacion
4.9.1 Principios éticos generales:

Se tomaron en cuenta los principios de Autonomia: ya que el paciente
pudo decidir su participacion o no en dicho estudio, por lo que dio su
aprobaciéon para participar en el estudio firmando un consentimiento
informado proporcionado por el investigador, (ver anexo lll);
Beneficencia: ya que de los datos obtenidos en esta investigacion se
podra crear un protocolo para mejorar la atencién futura del paciente; No

Maleficencia: ya ningun paciente fue dafado, lastimado o perjudicado
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durante la investigacién y si fue su voluntad participar no tuvo
repercusiones en la atencion que se le brindé; y Justicia ya que se
tomd en cuenta a todos los pacientes del encamamiento general post
operados electivamente. No se tomaron en cuenta pacientes de gineco-
obstetricia, ni traumatologia, ya que las caracteristicas de |la

investigacion no lo permitieron.

Es un estudio que utilizé técnicas observacionales, por lo que no se
realizd ninguna intervencion o modificacion con las variables de las
personas que participaron de dicho estudio, por lo que la presente

investigacion es de Categoria 1.
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5. RESULTADOS

Participaron en el estudio 90 pacientes mayores de 18 afios, que fueron sometidos a
cirugia electiva en el departamento de cirugia del Hospital General San Juan de Dios, en

los meses de julio-agosto 2010.

Se encontré que en 80 pacientes (89%) poseia una orden médica de analgesia post

operatoria. El resto de pacientes (11%) no poseen orden médica.

De los pacientes con orden médica analgésica post operatoria, 95% contaban con una
orden apropiada, en comparacién a la Guia de analgesia post operatoria por el

departamento de anestesiologia, utilizado como guia para fines de esta investigacion.

De los 4 pacientes en cuya orden analgésica estaba incorrecta fue debido a que el horario
en el que estaba indicado no cumplia con los criterios Guia de analgesia post operatoria
por el departamento de anestesiologia, ya que el horario “por si fuera necesario” (PRN),

no se encuentra dentro del mismo.

El medicamento mas utilizado fue el dexketoprofeno (72%), seguido de diclofenaco

(16%), meperidina (1%). El 11% de pacientes no tenian ningin medicamento indicado.

La transcripcion de orden médica analgésica se encontré correcta en el 100% de los

Casos.

En relacién al cumplimiento fidedigno de la orden médica analgésica, se encontré que el
100% de los pacientes, tenian chequeada la administracion en la hoja de control de
medicamentos llenado por enfermeria, sin embargo un 10% de los pacientes negd la

administracion de analgésico.
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Cuadro 5.1

Distribucidon segun grupo etario y sexo de los pacientes que fueron
sometidos a cirugia electiva en el Hospital General San Juan de Dios
julio-agosto 2010.

Guatemala agosto 2010

Sexo

Grupo etario Masculino % Femenino % | Total %
18-25 afios 6 6.6 10 11.1 16 17.7
26-35 afios 5 5.5 10 11.1 15 16.6
36-45 afios 4 4.4 13 14.2 17 18.8
46-55 afios 8 8.9 17 18.8 25 27.7
56-65 afios 7 7.7 5 5.5 12 13.3
66-75 afios 1 1.1 2 2.22 3 3.33
>76 afios 1 1.1 1 1.1 22
Total 32 36 58 64 90 100

Fuente: Trabajo realizado en el Hospital General San Juan de Dios, en los meses de julio — agosto

2010.

Cuadro 5.2

Intensidad de dolor segun sexo, reportada por los pacientes
post operados de cirugia electiva, en el departamento de cirugia del Hospital

General San Juan de Dios julio-agosto 2010.

Guatemala agosto 2010.

Intensidad Femenino Masculino TOTAL

dolor % % %
0 10 14.4 24 4
1 33.3 10 43.3
2 12.2 55 17.8
3 3.3 2.2 5.6
4 3.3 1.1 4.4
5 22 1.1 3.3
6 0 1.1 1.1
7 0 0 0
8 0 0 0
9 0 0 0
10 0 0 0

TOTAL 64.3 35.6 100

Fuente: Trabajo realizado en el Hospital General San Juan de Dios, en los meses de julio —agosto 2010
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Cuadro 5.3
Relacién entre intensidad de dolor y medicamento utilizado
para la analgesia del paciente post operado de cirugia electiva en

el Hospital General San Juan de Dios julio-agosto del 2010.

INTENSIDAD DE DOLOR

MEDICAMENTO TOTAL
0 1 2 314 |5 |6 |7| 89|10 %
% % % | % | % | % | % [%|%|%|%
Desketoprofeno 21.1| 31.1 10444411 00| O] 0| 0]72.2
Diclofenaco 1.1, 88| 33| 0] 0{11|11/0] 0] 0| 0155
Meperidina o 1.1 0/, 0| O O 0|0| O|0O| O] 11
Ningun Medicamento| 2.2| 22| 44|11 0] 1.1 0/0| 0]0] O|111
Total 2441432\ 17.7/55|44133{11/0( 0] 0| O] 100

Fuente: Trabajo realizado en el Hospital General San Juan de Dios, en los meses de julio —agosto 2010.
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6. DISCUSION

El 64% de los pacientes de cirugia electiva durante julio-agosto del 2010, fueron
sexo de femenino. De estos el grupo etario predominante fue el comprendido
entre 46 a 55 anos (27.7%).

De los 90 expedientes clinicos, revisados se pudo constatar que en el 90% de los
casos, existe orden de analgésico post operatorio, la cual estaba indicada en un
95% de los casos de forma apropiada, segun el protocolo que se utilizé para fines
de este estudio, el 5% restante, la orden estaba indicada en un horario catalogado
como incorrecto segun el protocolo ya mencionado. La transcripcion de la orden
médica a la hoja de control de medicamentos fue apropiada en el 100% de los

Casos.

Segun la hoja de administracion de medicamento llevada por enfermeria la orden
de medicamento fue cumplida en un 100% de los casos, sin embargo al entrevistar
a los pacientes un 10% refiere que no se le administro el medicamento. Puede ser
que en ocasiones el paciente no conoce lo que se le administra, enfermeria no
administra los medicamentos indicados o a pesar de que se le explique al
paciente que se le esta administrando el paciente no siente alivio por lo tanto no
asocia la administracién de medicamento con analgésico. Es posible que esto se
deba a que los pacientes no reciben informacion preoperatoria sobre aspectos
relacionados con el dolor postoperatorio, lo que puede sugerir que las expectativas

del paciente varien significativamente de uno a otro.

En el Hospital General la prevalencia de dolor leve-moderado a las 24 horas post
operatorio fue de un 99%. El porcentaje de pacientes (4.4%) con dolor no
controlado (mayor a 4), es explicable al analizar la terapéutica analgésica
utilizada. Los AINES son los farmacos mas utilizados (80-90%), incluso en
aquellas intervenciones que se sabe de antemano que produciran dolor intenso.
Los aines constituyen el escalon analgésico inferior debiendo emplearse
combinados con técnicas analgésicas multimodales, mas potentes y apropiadas
para el manejo del dolor agudo como son los opioides intravenosos

recomendados por las guias de actuacion clinica.(5)

El reducido empleo de opiaceos en el tratamiento del dolor postoperatorio en el

HGSJDD (1.1%) resulta significativo. Cifras bajas aunque no significativas se
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encuentran en paises europeos como Francia (28%) (18) e ltalia (38%) (34). En
cambio, en Estados Unidos los opioides se consideran de primera eleccién con
una utilizacion de un 55% (5), lo que conduce a pensar que ciertos habitos,
creencias y miedos estan presentes solo en determinados paises (5). Cabe
mencionar que en ningun paciente se encontré prescripcion de analgesia de

rescate.

En relacion con la pauta de prescripcion, un 4% de los pacientes presentaban la
medicacién pautada a demanda. Esta es una de las causas mas frecuentes de
fallo del tratamiento analgésico descrito en la literatura. Por lo que esta modalidad
de prescripcion debe ser modificada puesto que uno de los principios que guia el

tratamiento analgésico es prevenir el dolor antes de que aparezca.

A pesar de que en el Hospital General San Juan de Dios, no se cuenta con un
protocolo establecido para el manejo de dolor post operatorio agudo, y la
analgesia del paciente depende en gran medida a lo abastecido por farmacia, el
dexketoprofeno ha evidenciado buenos resultados, ya que los niveles de

intensidad de dolor utilizandolo se encuentran por debajo de 5.
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7. CONCLUSIONES

7.1 En 89% de los pacientes post operados, se encontré orden médica analgésica.

7.2 El 95%, de pacientes poseia una orden médica analgésica adecuada en
comparacion a la guia practica de la analgesia post operatoria, el porcentaje
restante no poseia una orden apropiada debido a que el horario de medicamento
fue indicado como PRN. Es importante manejar el dolor antes de que este

aparezca.

7.3 La transcripcion de la orden médica es correcta en 100% de los expedientes de

pacientes con orden médica analgésica.

7.4 El cumplimiento de las érdenes médicas y la administracién de medicamentos, un
90% de pacientes coincidié la entrevista con la hoja de control de medicamentos
chequeado. El resto de pacientes report6 no habérseles administrado
medicamento para el dolor, esto a pesar de estar chequeado en todos los

expedientes.

7.5 La intensidad de dolor reportada por los pacientes al momento de la entrevista
fue: alivio 24%, dolor leve (menor 3) 67%, dolor moderado 8% y el resto dolor
intenso; Por lo que se concluye que a pesar de no existir un protocolo establecido
en el hospital, el manejo del dolor a nivel en los servicios de cirugia del Hospital

General San Juan de Dios es adecuado.
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8. RECOMENDACIONES

A las autoridades del departamento de anestesiologia del Hospital General

San Juan de Dios:

8.1 Promover la generacién de datos que orienten sobre la manera que esta
siendo manejado el paciente respecto al dolor post operatorio fuera

del servicio de recuperacion.

8.2 Promover estudios donde se pueda comparar la efectividad analgésica
de los medicamentos adquiridos por farmacia y asi poder hacer un

mejor uso de los recursos de los mismos.

8.3 Dar seguimiento a los pacientes post operados en sus respectivos
servicios, y asi poder llevar un mejor control sobre la efectividad

analgésica utilizada por el médico anestesiblogo.

8.4 Crear un protocolo de manejo del dolor post operatorio, que oriente a
todo médico residente de anestesiologia y que estandaricé el tratamiento
analgésico brindado a los pacientes quirurgicos.

Al Ministerio de Salud Publicay Asistencia Social:

8.5 Promover la generacion de datos a nivel de la red de hospitalaria

nacional sobre el manejo del dolor post operatorio agudo.
8.6 Creacién de Unidades de manejo del dolor multidisciplinaria en los

diferentes hospitales de la red nacional y asi poder brindar una mejor

atencién a los pacientes quirurgicos.
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9. APORTES
9.1 Los datos obtenidos seran entregados al departamento de anestesiologia del
Hospital General San Juan de Dios, estos representaran un diagnostico general de

la situacion actual de los pacientes post operados, en el encamamiento de cirugia
general.

9.2 Los datos obtenidos seran utilizados para la elaboracion de un protocolo de
manejo del dolor post operatorio.

9.3 Los datos obtenidos serviran de base para la elaboracion de futuras

investigaciones donde se pueda indagar mas sobre el manejo del dolor post
operatorio.
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11 ANEXOS

Anexo |
Datos demogréficos de Guatemala
Poblacion 13.7 millones de habitantes
(2008)
Crecimiento poblacional 2.5%
Poblacién masculina 48.8%
Poblacién femenina 51.2%
Poblacion rural 59.5%
Poblacién urbana 40.5%

Fuente: INE. Proyecciones de Poblacidn con base en el XI Censo de Poblacion
y VI de Habitacion 2002.

Anexo I
INCIDENCIA DE DOLOR POST OPERATORIO
AUTOR ANO PAIS PACIENTES CON DOLOR (%)
Papper 1952 USA 33
Kyats 1965 USA 42
Keeri-Szanto 1972 USA 20
Tammisto 1978 | FINLANDIA 25
Cohen 1980 USA 75
Donovan 1983 USA 30
Owen 1990 | AUSTRALIA 35
Oates 1994 UK 33
Poisson-Salomon 1996 FRANCIA 46
Puig 1998 ESPANA 61
S.E.D. 2003 ESPANA 68
Apfeulbaum 2003 USA 59

Fuente: Powell AE, Daviest HT, Bannister J, Macrae WA. Rhetoric and Reality on
acute Pain services in the UK: A national Postal Quiestionarie Survey. BR J Anesth
2004. 92 (5): 689-693.
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Anexo Il

CONSENTIMIENTO INFORMADO
INFORMACION PARA EL PARTICIPANTE

Titulo de la Investigacion: Dolor post operatorio agudo, Estudio descriptivo de las ordenes
registradas y su cumplimiento en el departamento de cirugia en el Hospital General San
Juan de Dios en los meses de julio-agosto del 2010.

Autora: Lucila Mejia Contactar a: mejialucilagmail.com

¢En qué consiste el estudio? El estudio es para evaluar el manejo que se le da al dolor
postoperatorio agudo del paciente de cirugia electiva, este en relacion al analgésico
ordenado y su cumplimiento. Esta informacion se obtendra del expediente clinico, asi
mismo se corroborara con el paciente y personal de enfermeria su administracion.

¢, Como se realizara el estudio? Todos los paciente sometidos a cirugia electiva, seran
visitados en el encamamiento general, primero se revisara en expediente clinico y las
6rdenes postoperatorias, haciendo énfasis en la indicacion de analgésico, dosis vy
horarios. Luego se verificara en hoja de enfermeria el cumplimiento de los mismos,
posterior a eso se corroborara con paciente si fue administrado el medicamento.

Los datos obtenidos seran utilizados para los fines del estudio, se obtendra informacién
que beneficiara a la institucion de salud y contribuira para la mejora de la atencion del
paciente post-operado. Este estudio no representa ningun riesgo ya que no perjudica la
atencion que se le brinde al paciente.

En ninguno de los informes del estudio aparecera su nombre. Cualquier informacion de
caracter personal sera conservada y privada.

Comprendo que la autora del estudio podra revisar mi registro médico durante el estudio y
mantendra la discrecion de esta informacion.

Comprendo que mi participacién es absolutamente voluntaria y que puedo decidir
retirarme del estudio: Cuando quiera, sin tener que dar explicacién y sin que repercuta
en mis cuidados médicos.

He sido ampliamente informado, de manera clara, de que se trata este estudio. He podido
hacer preguntas. He recibido suficiente informacién sobre el estudio.

Acepto libremente mi conformidad para participar en el estudio.
Nombre:

Firma del Paciente Fecha
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Anexo IV
UNIVERSIDAD SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
DOLOR POST OPERATORIO EN PACIENTES DE CIRUGIA ELECTIVA
A través de este cuestionario se pretende conocer las 6rdenes registradas y su cumplimiento y su
relacién con el manejo del dolor post operatorio. Se realizara cuestionamiento oral al paciente y se
revisara hoja de 6rdenes y hoja de enfermeria para corroborar la administraciéon de los

analgésicos.

PARTE | DATOS DE REGISTRO MEDICO
1. Registro Clinico:

2. Edad:

3. SEXO: femenino masculino

4. ¢ Tiene ordenado medicamento para el dolor? Si ] No []
5. ;Es adecuada la orden médica analgésica? Si [ No []

a. ¢Qué medicamento tiene ordenado?

b. ¢En qué dosis lo tiene ordenado?

c. ¢En qué horario tiene ordenado eﬁedicamento? Cada 4 hrs.[]
Cada 6 hrs.:[] Cada 8 hrs. Cada12hrs.[1 PRN[]

6. g,Estrletranscrita adecuadamente la orden médica de analgesia?
Si No

7. ¢Esta chequeada la administracion de medicamento en la hoja de control de
medicamentos de  enfermeria? SI [] NO []

Si su respuesta es NO

8. ¢Por qué razoén no se le ha administrado el medicamento?
Falta de orden L] Farmacia no lo despachoD Falta de recetal ]
No disponible []

PARTE Il CUESTIONARIO PARA EL PACIENTE
9. ¢Ha presentado dolor después de la cirugia? s [] NO []
10. ¢Le han administrado medicamento para el dolor? SI[ | NO []
11. En esta escala indique ¢ cuanta molestia o dolor tiene en este momento?
Ningun dolor Maximo dolor
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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PROTOCOLO INTERNACIONAL
DE ANALGESIA POST OPERATORIA
GUIA PRACTICA CON FINES DE INVESTIGACION

Protocolo de administraciéon intermitente de aines

Ketorolaco 30-60 mg cada 6-8 horas I.V.
Desketoprofeno 50 mg cada 6-8 horas 1.V.
Ketoprofeno 100 mg cada 6-8 horas |.V.

Diclofenaco 75 mg cada 6-8 horas I.M. o IV

Se pueden asociar a:

Metamizol 1-2 g cada 6-8 horas |.V.
Paracetamol 1g cada 6-8 horas P.O. 6 s.l.

Parecoxib 40 mg cada 12 horas I.V. 1° dia seguido de 40 mg/dia

Protocolo de administracion intermitente de opioides

Tramadol: Dosis méaxima 6 mg/kg en 24 horas

Usar en infusién continua o bolos

Asociar a antieméticos

Se puede asociar AINEs

No produce espasmo del esfinter Oddi, y la depresién respiratoria infrecuente en

dosis terapéutica.

Metadona : Dosis S.C.: 0,1 mg/kg c/12 0 24 h.

Vida media larga (riesgo acumulacién con dosis repetidas)

Dosis i.v.: 2-3 mg cada 10 o 15 minutos, titulando hasta conseguir efecto analgésico.
Meperidina: Dosis 10-30 mg i.v. ¢/ 4 a 6 horas.
No produce espasmo del esfinter Oddi

Especialmente indicado en patologia biliopancreatica
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Muy eficaz para controlar calofrios en post-operados.
Morfina: Dosis 2-3 mg i.v. ¢/10 minutos

Droga preferente para el rescate del dolor postoperatorio.
Usar bajo condiciones de vigilancia: monitorizar estado de sedacion y frecuencia la

respiratoria, evaluar necesidad de suplemento de oxigeno.
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