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Resumen

El dolor es la primera manifestacion clinica del postoperatorio.

Introduccion: evaluar el nivel de dolor percibido por pacientes adultos en el
postquirurgico mediante una Escala Visual Analogica en la Clinica Los Rosales
de Pereira.

Meétodos: estudio de corte transversal en pacientes mayores de 18 arios. Se valoro
la intensidad del dolor en el postoperatorio a las 4 horas y a las 24 mediante Escala
Visual Analogica (EVA). Se consideraron las variables sociodemogrdficas (edad,
sexo, régimen de salud), clinicas (tipo de anestesia y cirugia que se clasificaron
como de bajo, medio y alto riesgo) y farmacoldgicas (analgésicos prescritos a las
4y 24 horas, asociaciones, dosis e intervalos).

Resultados: el 51,1% de los pacientes no tenia controlado el dolor a las 4 horas y el
30,9% a las 24 horas. Las variables esquema analgésico con tramadol+dipirona,
v aparicion de nauseas se asociaron de manera estadisticamente significativa con
la falta de control de dolor a las 4 horas, mientras que el uso previo de corticoides,
sexo y nivel socioeconomico se asociaron con falta de control a las 24 horas.

Conclusiones: la ineficacia de la analgesia empleada en el postquirurgico se puede
asociar a fallas en la seleccion del medicamento y de la pauta de dosificacion.

Palabras clave: Dimension del Dolor, Analgésicos, Analgésicos Opioides, Guia
de Practica Clinica.
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EVALUATION OF PAIN MANAGEMENT IN POST
SURGICAL ADULT PATIENTS IN ATHIRD LEVEL
HOSPITAL IN PEREIRA, COLOMBIA

Abstract

Introduction: pain is the first clinical demonstration of post-surgery. To evaluate
the level of perceived pain by adult patients in post-surgery thru a Visual Analogi-
cal Scale in the Clinica Los Rosales in Pereira.

Methods: transversal cut study in patients 18 years and older. The intensity of
pain in post-surgery after 4 hours and again after 24 hours was evaluated thru the
Analogical Visual Scale (EVA). Variables such as sociodemographic (age, sex,
health regime), clinical (type of anesthesia and surgery which were qualified as
low medium and high risk) and pharmacological (prescribed analgesics at 4 and
24 hours, associations, dosage and intervals) were considered.

Results: 51.1% of the patients had no control over pain at 4 hours after surgery
and 30.9% at 24 hours. The scheme of analgesic variables with Tramadol/Dipy-
rone and the forthcoming of nausea were associated in a significant statistical
manner with the lack of control of pain within 4 hours of surgery, while the pre-
vious use of corticosteroids, sex and socioeconomic level were associated with the
lack of control at 24 hours.

Conclussions: the inefficiency of the analgesic used in the post-surgery could be
associated with flaws in the selection of the medication and the dosage guide-
lines.

Keywords: Pain Measurement, Analgesics, Analgesics Opioid, Practice Guide-
lines, Anti - inflammatory.
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AVALIACAQ DO TRABALHO ANTE A DOR
POS-CIRURGICA EM PACIENTES ADULTOS
EM CLINICA DE TERCEIRO NIVEL DE PEREIRA
COLOMBIA

Resumo

Introducdo: a dor é a primeira manifesta¢do clinica do pos-operatorio. Avaliar o
nivel da dor sentida por pacientes adultos no pos-cirurgico mediante uma Escala
Visual Analogica na Clinica ‘Los Rosales’de Pereira.

Meétodos: estudo de corte transversal em pacientes maiores de 18 anos. Valorizou-
se a intensidade da dor no pos-operatorio as 4 horas e as 24, mediante Escala Visu-
al Analogica (EVA). Foram consideradas as variaveis socio-demograficos (idade,
sexo, regime de saude), clinicos (tipo de anestesia e cirurgia que se classificaram
como de baixo, médio e alto risco) e farmacologicos (analgésicos prescritos as 4 e
as 24 horas, associagoes, doses e intervalos).

Resultados: 51,1 dos pacientes ndo tinha controlado a dor as 4 horas; 30,9%,
as 24. As variaveis esquema analgésico com tramadol+dipirona, e a apari¢do de
nduseas se associam de forma estatisticamente significativa com a falta de controle
da dor as 4 horas, enquanto que o uso prévio de corticoides, sexo e nivel socio-
econémico se associaram com falta de controle as 24 horas.

Conclusées: a ineficacia da analgesia empregada no pos-cirurgico pode ser as-
sociada a falhas na sele¢dao do medicamente e na pauta da dosagem.

Palavras chave: Dimenséao da Dor, Analgésicos, Analgésicos Opioides, Guia de
Pratica Clinica.

Fecha de recibo: Noviembre/2011
Fecha aprobacion: Enero/2012
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Introduccion

El dolor es uno de los principales
sintomas de consulta y es la primera
manifestacion clinica del postoperatorio,
y debido a que este es un indicador vital
de complicaciones postquirurgicas, cabe
resaltarqueunadecuadomanejoconducira
a la disminuciéon de comorbilidades,
mortalidad y tiempo de estancia
hospitalaria (1, 2). En 1996 la Asociacion
Americana del Dolor introdujo la frase
“el dolor como el 5to signo vital” con
lo cual se empezd a considerar al dolor
como un indicador de las condiciones
del paciente, tan importante como los
signos vitales convencionales; ademas
el dolor asociado a otros signos y
sintomas es un importante predictor de
complicaciones postquirtrgicas (3). Es
indudable el beneficio que se obtiene con
el tratamiento del dolor postoperatorio,
dado que se afirma que con la apropiada
prevencion y el adecuado tratamiento, se
podria disminuir en un 9,6% la duracion
media de la estancia postoperatoria tras la
anestesia general (2).

La infravaloracion es una causa
importante del insuficiente manejo del
dolor. Las pautas analgésicas utilizadas
en los servicios quirtrgicos tienen mayor
relacion con las costumbres del médico
que con lamagnitud del dolor manifestado
por el paciente (4, 5, 6). Se ha considerado
que los pacientes intervenidos en nuestro
medio son manejados timidamente y se
tiene evidencia del temor de los médicos al
uso de opioides (7). En la practica médica
puede haber una baja calidad asistencial
en el tratamiento del dolor, debido entre
otras causas a problemas organizativos,
falta de tiempo, falta de motivacion,
complejidad en el manejo, dificultad para
medir el dolor o escaso conocimiento de
los mecanismos de accion de los distintos

analgésicos y en general del tratamiento
global del dolor (8).

La valoracion de la intensidad del dolor
postoperatorio ha sido medida a través
de la escala visual analogica (EVA),
instrumento que considera la percepcion
que tiene el paciente de la intensidad de
dolor que esta teniendo en el momento en
que es interrogado y que ha servido para
medir la efectividad de las intervenciones
que se utilizan para aliviar este sintoma

9).

Se pretendi6é evaluar mediante una EVA
la percepcion que tienen los pacientes
adultos de la Clinica Los Rosales en el
post quirtrgico a las 4 y 24 horas, y las
variables que se asocian con el control
del dolor o la falta de dicho control, a fin
de optimizar el manejo de este sintoma en
el postoperatorio.

Materiales y métodos

Se realizd un estudio prospectivo de
corte transversal en la Clinica Los
Rosales de Pereira, Colombia, en una
poblacion de pacientes mayores de 18
afios intervenidos quirdrgicamente, entre
las 7:00 am y las 5:00 pm, desde el 1°
de abril hasta el 1° de julio del afio 2011.
La valoracion de la intensidad del dolor
postoperatorio se realizo a través de una
EVA en milimetros (mm), donde el 0 y el
100 representan valores absolutos y son
categorias independientes. Se tomaron
los siguientes valores de referencia: 0 mm
como ningun dolor, 1-19 mm dolor muy
leve, 20-39 mm dolor leve, 40-59 mm
dolor medio, 60-79 mm dolor fuerte, 80-
99mm dolor muy fuerte y 100 mm como
el peor dolor posible, y se definié6 como
dolor no controlado los valores superiores
a 40 mm (9-11). Cabe anotar que la
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clinica no cuenta con guias ni protocolos
de manejo del dolor postoperatorio.

La evaluacion se hizo a las 4 horas y
24 horas posteriores a la finalizacion del
procedimiento quirtrgico, con la inten-
cion de valorar el manejo del dolor por
parte del anestesidlogo en el postquirar-
gico inmediato, y el manejo ulterior en
el piso donde quedase hospitalizado el
paciente por parte del cirujano o médico
tratante. Se excluyeron los pacientes
imposibilitados para realizar el test que
presentaron: déficit neuroldgico, déficit o
trastornos motores incapacitantes, retraso
mental y trastornos mentales graves.

La informacion del paciente se obtuvo en
la entrevista elaborada por intermedio de
estudiantes de medicina de la Universidad
Tecnologica de Pereira, debidamente
entrenados para tal fin. Ademas se
accedio a la historia clinica del paciente
y a la respectiva nota quirurgica. Todos
autorizaron su participacion mediante la
firma de un consentimiento informado.
Se empled un instrumento de recoleccion
de la informacion elaborado por los
investigadores, que tuvo en cuenta las
siguientes variables:

Sociodemogrdficas y toxicoldgicas
previas: como edad, sexo, estado
civil (solo o acompafiado), régimen
de salud (contributivo o subsidiado),
nivel socioeconomico, nivel educativo
(primaria, secundaria, superior), lugar de
residencia (urbana o rural), consumo de
alcohol, tabaco, sustancias psicoactivas,
antiinflamatorios no esteroideos,
corticosteroides y antidepresivos.

Variables clinicas: a) tipo de cirugia:
nombre del procedimiento quirtrgico
(ej. cirugia general, ortopédica, etc.); b)
complicaciones durante la cirugia y com-

plicaciones postquirargicas, ¢) el tipo de
anestesia (general inhalada, intravenosa,
regional, etc.), d) riesgo estimado de la
cirugia (bajo, moderado y alto) donde
bajo riesgo, se defini6 como cirugia
minimamente invasiva con pérdidas san-
guineas inferiores a 200 cc; moderado
riesgo, procedimientos moderadamente
invasivos con intercambio de fluidos, pér-
didas potenciales de sangre de hasta 1000
cc, y mortalidad/morbilidad moderada
relacionada con el procedimiento; alto
riesgo para los procedimientos altamente
invasivos: procedimientos radicales o ex-
tensos en el abdomen superior, toracicos
o intracraneales. Pérdidas potenciales de
sangre superiores a 1000 cc y mortalidad/
morbilidad significativa, asociada con el
procedimiento.

Variables farmacolégicas: a) medica-
mentos prescritos en el postoperatorio
inmediato hasta las 4h y medicamentos
prescritos en las primeras 24h, agru-
pados por clase; b) su utilizacion como
monoterapia y terapia combinada; c) la
dosis en mg; d) el intervalo de aplicacion
de cada uno; e) las reacciones adversas
medicamentosas asociadas y f) el uso de
premedicacion analgésica. Para determi-
nar el cumplimiento de la medicacion, se
compararon las dosis con los valores de
referencia dados por los fabricantes y con
la pauta de dosificacion recomendada.

El protocolo fue sometido a la aprobacion
del Comité de Etica Médica de la
Facultad de Ciencias de la Salud de la
Universidad Tecnologica de Pereira en la
categoria de “investigacion sin riesgo”,
segln la resolucion No. 008430 de 1993
del Ministerio de Salud de Colombia, que
establece las normas cientificas, técnicas
y administrativas para la investigacion en
salud.
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La informacion obtenida en el trabajo
se tabuld en una base de datos y para el
analisis se empleé el paquete estadistico
SPSS 19 para Windows. Se emplearon
las pruebas ¢ de student o ANOVA para
la comparacion de variables cuantitativas
y la prueba de X? para comparar las
variables categoricas. Se aplicaron
modelos de regresion logistica usando
como variable dependiente el control del
dolor y como variables independientes
aquellas que fueron significativas en
el andlisis bivariado. Se determind un
nivel de significancia estadistica de una
p <0,05.

Resultados

Se evaluaron un total de 142 pacientes
intervenidos, de los cuales el 52,8%
fueron mujeres y 47,2% hombres, con
una edad promedio de 41,9 + 16,0 afios
(rango: 18 a 84 afios). El cuadro 1 resume
las caracteristicas sociodemograficas
y clinicas de los pacientes de este
estudio, donde se puede observar que la
mayoria fueron de régimen contributivo,
nivel socio econdomico medio, del area
urbana de Pereira, con bajo consumo
de alcohol, tabaco y medicamentos
analgésicos. Ademas se presentaron
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pocas complicaciones postquirurgicas
(n=1) (Cuadro 1).

La evaluacién analgésica mediante la
EVA se obtuvo en 137 pacientes a las
4 horas, encontrandose que la media
en el nivel de dolor fue de 38,3 mm
con un total de 51,1% de pacientes sin
control del sintoma (EVA > 40mm);
48,9% controlados (EVA > 40mm); por
otro lado, la evaluacion a las 24 h se
obtuvo solo sobre 68 pacientes con un
nivel de dolor promedio de 30,9 mm y
se encontraron 30,9% de pacientes sin
control del sintoma y 69,1% controlados.
Sumado a esto se halld que 7,0%
exigieron analgesia durante el periodo
de hospitalizacion como consecuencia
de la intensidad del dolor. Un total de
14,7% pacientes no tuvieron controlado
el dolor en los dos momentos en que fue
evaluado. La distribucion de los pacientes
segin el rango de dolor encontrado en
la valoracion, se puede observar en la
figura 1; en el cuadro 2 se agrupan los
analgésicos y sus asociaciones ordenadas
por frecuencia de uso para el manejo del
dolor, tanto a las 4 horas como a las 24
horas, donde la dipirona fue el analgésico
mas empleado en monoterapiay en terapia
combinada, y el tramadol el opioide mas
utilizado. (Figura 1)

m 4 horas

24 horas

1%
10
5
‘B i B
1]

El e dalor

posible

Fuerle By fuer e

Figura 1. Porcentaje de pacientes seglin intensidad del dolor, a las 4 y 24 del post operatorio,
en 142 pacientes de la Clinica Los Rosales de Pereira, 2011.
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Cuadro 1. Caracteristicas socio-demograficas, médicas y quirurgicas de 142 pacientes interveni-

dos en la Clinica Los Rosales, Pereira, 2011.

Caracteristicas f absoluta f relativa
n=142 (%)
Género (Hombres/Mujeres) 67/75 47,2/62,8
Edad (promedio+ DE) 41,9 + 16,0 afos
Estado civil
Soltero 44 31,0
Acompaiado 98 69,0
Régimen de salud
Contributivo 124 87,3
Subsidiado 17 12,0
Nivel educativo
Educacion primaria 29 20,4
Educacion secundaria 69 48.6
Educacion superior 44 31.0
Residencia
Urbana 128 90,1
Rural 14 9,9
Nivel socioeconémico
1/2/3/4/5 20/50/36/21/15 14,1/35,2/25,4/14,8/10,6
Antecedentes personales
Tabaquismo 19 13,4
Alcohol 18 12,7
Antecedentes farmacologicos
AINEs 13 9,2
Antidepresivos 7 4,9
Glucocorticoides 2 1,4
Tipo de cirugia
Plastica 30 21.1%
Ginecologica 30 21.1%
Ortopedia 29 20.4%
General 27 19.0%
Urologia 10 7.0%
Laparoscépica 8 5.6%
Neurocirugia 5 3.5%
Vascular periférica 2 1.4%
Cardiovascular 1 0.7%
Premedicacion anestésica
Si/no 19/123 11,9/88,1
Tipo de anestesia
General [V 44 31.0%
Conductiva 40 28.2%
General inhalada 30 21.1%
Regional 17 12.0%
Regional IV 8 5.6%
Local 3 2.1%
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Cuadro 2. Medicamentos y esquemas mas empleados en el post quirtirgico de 142 pacientes
atendidos en la Clinica Los Rosales de Pereira.

4 horas 24 horas

Analgésicos empleados n=137 % n=68 %

Dipirona inyectable 94 68,6 54 79,4
Tramadol inyectable 37 27,0 20 29.4
Diclofenaco inyectable 30 21,9 13 19,1
Acetaminofen 23 16,8 3 4.4
Morfina inyectable 17 12,4 6 8,8
otros AINEs 12 8,8 0 0
Esquemas empleados con mayor frecuencia

Solo analgésico antipirético 30 21,1 18 12,7
AINE + analgésico antipirético 29 20,4 12 8,5
Tramadol + analgésico antipirético 29 20,4 20 14,1
Opioide Fuerte + analgésico antipirético 8 5,6 3 2,1
Opioide Fuerte 6 4,2 5 3,5

Comparaciénde pacientescondolor
controlado versus no controlado

En los cuadros 3 y 4 se presentan los
resultados de los analisis bivariados
que permiten hacer la comparacion del
subgrupo de pacientes con control del
dolor Vs. aquellos sin control a las 4 y 24
horasrespectivamente. Se encontrd que las
variables, estado civil, régimen de salud,
nivel educativo, residencia, tabaquismo,
consumo de alcohol, de sustancias
psicoactivas, de clonidina, de AINES,
o antidepresivos, el tipo de cirugia, el
riesgo de la cirugia, las complicaciones
quirrgicas y postquirargicas, tipo de
anestesia, el uso de premedicacion
analgésica, la aparicion de sangrado
digestivo, vomito y la coexistencia de
comorbilidades como diabetes mellitus,
cardiopatia ~ isquémica,  depresion,
epilepsia, EPOC, insuficiencia renal no
se asociaron con la falta de control del
dolor. Se hallé que las variables presencia
de nauseas y el esquema de tramadol +
analgésico antipirético se asociaron de

manera estadisticamente significativa con
la falta de control del dolor a las 4 horas,
y las variables uso de corticoides, nivel
socioecondmico y sexo se asociaron de
manera estadisticamente significativa con
la falta de control del dolor a las 24 horas.
(Cuadro 3) (Cuadro 4)

Se evalud también a aquellos pacientes
que durante el curso de su postoperatorio
(tanto a las 4 y 24 horas) no alcanzaron
niveles de control del dolor,
encontrandose que en estos las variables
que se asociaron estadisticamente fueron
el uso de tramadol + dipirona a las 24
horas (p=0,039), incumplimiento de la
dosis a las 4 horas (p=0,039) y a las 24
horas (p<0,001) e incumplimiento de la
pauta de dosificacion para las 24 horas
(p<0,001).

Andlisis multivariado

En el analisis multivariado, la variable
dependiente fue la falta de control de
dolor, y las variables independientes
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Cuadro 3. Analisis bivariado de las caracteristicas sociodemograficas, clinicas
y farmacoldgicas a las 4 horas de 137 pacientes intervenidos quirargicamente
en la Clinica los Rosales Pereira, 2011

Control de dolor No control del dolor
a las 4 horas a las 4 horas
Caracteristicas Numero % Numero % Valor de
P*

Exigencia de analgesia 0,019
Si 1 11,1 8 88,9

No 65 51,2 63 48,8

Nauseas 0,034
Si 5 26,3 14 73,7

No 62 52,5 56 47,5

Cumple pauta recomendada 0,04
Si 24 49,0 25 51,0

No 30 42,3 41 57,7

Esquema de analgésicos

Tramadol + analgésico antipirético [V** 8 27,6 21 72,4 0,01
Solo analgésico antipirético IV 15 50,0 15 50,0 0,892
AINE + analgésico antipirético IV 14 48,3 15 51,7 0,939
Opioide Fuerte + analgésico antipirético [V 6 75,0 2 25,0 0,128
Opioide Fuerte [V 2 33,3 4 66,7 0,435

*Valor de p mediante X2 **IV: intravenoso

Cuadro 4. Analisis bivariado de las caracteristicas sociodemograficas, clinicas
y farmacoldgicas a las 24 horas, de 142 pacientes intervenidos quiriirgicamente
en la Clinica los Rosales Pereira, 2011

Control de dolor No control del dolor
a las 4 horas a las 4 horas
Caracteristicas Nimero % Nimero % Valor de
P*
Sexo 0,008
Masculino 27 81,8 6 18,2
Femenino 18 51,4 17 48,6
Nivel socioeconémico 0,029
Estrato 1 7 100,0 0 0
Estrato 2 21 75,0 7 25,0
Estrato 3 5 41,6 7 58,4
Estrato 4 9 69,3 4 30,7
Estrato 5 3 37,5 5 62,5
Uso de corticoides 0,045
Si 0 0 2 100,0
No 45 68,2 21 31,8

*Valor de p mediante X2 **IV: intravenoso 5 5 5
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fueron aquellas que mostraron un
nivel de significancia estadistica en el
analisis bivariado, pero se incluyeron
otras covariables apoyadas en reportes
de la literatura que pudiesen incidir
en el control de dolor como fueron las
demas combinaciones de analgésicos,
el cumplimiento de la dosis analgésica
y la pauta de administracion del
medicamento. Se encontr6 que la tnica
variable independiente que se asocio de
forma estadisticamente significativa con
la falta de control del dolor a las 4 horas,
fue el empleo de tramadol mas analgésico
antipirético (OR: 0,2; IC 95%: 0,055-
0,532, p=0,002). Para el mismo analisis
multivariado a las 24 horas se incluyeron
las variables sexo, nivel socioeconomico,
uso previo de corticoides, cumplimiento
de la dosis, el intervalo de dosificacion
y las combinaciones de analgésicos
empleadas, pero ninguna se asocio
significativamente con la falta de control
del dolor.

Discusién

A pesar de los llamados de la
Organizaciéon Mundial de la Salud y de
la publicacion de guias clinicas basadas
en la mejor evidencia, se mantiene
elevada la frecuencia de dolor moderado
a severo en los pacientes postquirurgicos
en todo el mundo. Los resultados de la
evaluacion inicial en una clinica de tercer
nivel de la ciudad de Pereira reflejan este
problema y son similares a los descritos
en otros estudios, donde la falta de
implementacion de guias que orienten el
manejo del dolor y especialmente el fallo
de evaluacion de la percepcion del dolor,
por el paciente son una constante (3, 12).

Se encontr6 que la mayoria de los
pacientes no tenian controlado el dolor

a las 4 primeras horas y una proporcion
menor tampoco lo tenian controlado a las
24 horas del postoperatorio, pero peor
aun, se hallo6 un porcentaje de pacientes
que durante todo el intervalo de tiempo no
lograron niveles aceptables de control de
dolor. Ademas, un porcentaje significativo
de pacientes exigio analgesia de rescate a
consecuencia de la intensidad del dolor
que estaban percibiendo, resultados que
coinciden con varios estudios donde
mas del 50% de la poblacion evaluada
presentd niveles de dolor moderado a
severo, y solicitd analgesia de rescate
(3, 4, 6, 12-18). Adicionalmente, en
este estudio se encontraron pacientes
con niveles maximos de dolor segin la
EVA, que podian haberse evitado con un
manejo apropiado y oportuno.

El medicamento mas utilizado como
monoterapia para el alivio del dolor fue
dipirona y en terapia combinada fue la
asociacion de dipirona mas tramadol; de
manera similar a lo que ha sido reportado
por algunos estudios regionales que
muestran esta misma tendencia de
prescripcion (3, 12), pero que contrasta
con paises de la Union Europea, donde
lo mas frecuente es la asociacion de
tramadol con algin AINE (19).

Debe considerarse que a las 4 horas la
falta de control del dolor estuvo asociada
con el esquema de tramadol mas dipirona
y con la pauta de dosificacion, pero no
con la dosis empleada, por lo que cabe
preguntarse por qué no se emplean
medicamentos mas efectivos para su
control, como la morfina o la meperidina
(12). También se observo una asociacion
de falta de control con la aparicion de
nauseas, que puede estar ligada al uso
de los opioides como ha sido reportado
por multiples autores (1, 6, 12, 13, 16). El
pobre control del dolor a las 24 horas se
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asocio a variables como género femenino,
nivel socioecondémico y uso cronico de
corticoides, lo cual ha sido descrito (20).

Debe contemplarse el dolor como
un efecto directo de la intervencion
quirtrgica, por lo que es posible prevenir
su aparicion con la implementacion
temprana de analgesia, lo cual la hara
mas eficaz y evitard que se requieran
dosis elevadas de los medicamentos
y por lo tanto la aparicion de algunos
de los efectos indeseados asociados a
estos (5, 12). El manejo adecuado del
dolor se relaciona con mejor descanso
nocturno del paciente, mayor movilidad,
rehabilitacion y alimentacion precoz,
menos complicaciones, menor estancia
hospitalaria y mayor satisfaccion por la
atencion sanitaria (15, 21).

Las razones que han sido reportadas para
argumentar el deficiente control del dolor
en otros centros hospitalarios, incluyen
considerar el dolor como una condicion
natural a causa de la cirugia, el temor
del personal sanitario y de los pacientes
mismos a los efectos indeseables de los
medicamentos, en especial a la posible
adiccion a opioides, la falta de evaluacion
de la intensidad del dolor mediante
cualquier método, incluso las EVA, el
desconocimiento de la farmacologia
basica de los analgésicos por parte de los
prescriptores, que ignoran los intervalos
correctos de dosificacion de cada farmaco,
la falta de actualizacion en conocimientos
farmacolodgicos y técnicos del personal
de salud, y finalmente la carencia de
guias que garanticen el seguimiento de
procedimientos analgésicos apropiados y
claros (12, 15).

Entre las limitaciones de este estudio esta
el hecho de que la EVA solo proporciona
una medida unidimensional, examinando

exclusivamente el componente sensorial,
excluyendo el componente afectivo y
cognitivo del paciente; ademas como solo
se hizo monitoreo de la intensidad del
dolor en 2 momentos, se desconoce cual
fue la percepcion en el resto del tiempo
que estuvo internado, sumado a la falta
de registro de la formulacion en algunas
historias clinicas.

Generalmente la prescripcion analgésica
esta dada por la experiencia y preferencia
del profesional de salud. Los resultados
reflejan que la ineficacia de la medicacion
analgésica empleada en el postquirtrgico,
es debida caracteristicamente a fallos
en la seleccion del analgésico y en el
cumplimiento de la pauta de dosificacion
(4, 6). Partiendo de que el dolor es una
experiencia emocional subjetiva y que
su génesis ¢ intensidad puede depender
de multiples factores, tales como el
tipo de cirugia, la pre-medicacion
anestésica, el sexo, la tolerabilidad a los
medicamentos, la pauta de dosificacion,
la  variabilidad interindividual de
respuesta a los analgésicos e incluso
algunos propios del personal del salud
como la opiofobia, se hace necesario el
disefio e implementacion de guias que
contemplen la naturaleza multifactorial
del dolor, que lo cuantifiquen mediante
instrumentos validados al menos una vez
al dia, registrando los resultados en la
historia clinica, que procuren disminuir
la ansiedad del paciente y que consideren
otras técnicas para su control (analgesia
epidural, bloqueos nerviosos, bombas
de autoadministracion de opioides entre
otros), sin olvidar la importancia que tiene
laseleccionadecuada del analgésico segun
la intensidad del sintoma y su empleo en
la dosis definida y en el intervalo correcto
que garantice que permanezca sin dolor
(4,7, 20, 22-24). La solucion al problema
de alivio inadecuado del dolor no solo
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se relaciona con el desarrollo de nuevos  introduccion de unidades de dolor agudo
farmacos o técnicas, sino con disefiar en los servicios de recuperacion y de
estrategias efectivas para suministrar  hospitalizacion postquirargica (12, 14,
analgesia a los pacientes, mediante la 20, 21, 25).
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