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Objetivos: Evaluar la percepcién del dolor a las 4 h del postoperatorio de pacientes del Hos-
pital Universitario San Jorge de Pereira (Colombia).
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Materiales y métodos: Estudio de corte transversal en pacientes mayores de 18 anos entre el
2 de septiembre y el 28 de octubre de 2011. Se valor6 la intensidad del dolor postoperatorio
mediante escala visual analégica a las 4h del procedimiento. Se consideraron variables
sociodemogréficas, clinicas y farmacolédgicas. El analisis se hizo con SPSS 20.0 para Windows.
Resultados: Se evaluaron 213 pacientes en postoperatorio, 114 (53,6%) mujeres y 99 (46,4%)
hombres, con edad promedio de 47,1+ 20,0 afos. El 51,4% de los pacientes no tenia contro-
lado el dolor a las 4 h. Las variables edad, residencia urbana, tipo de cirugia, incumplimiento
de la dosis y monoterapia analgésica se asociaron de manera estadisticamente significativa
con la falta de control.

Discusién: El inadecuado control del dolor obliga a replantear su manejo idealmente con
guias de practica clinica y con el empleo de medicamentos analgésicos a las dosis e inter-

valos adecuados.
© 2012 Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién. Publicado por Elsevier

Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Are we controlling postoperative pain?

ABSTRACT

Introduction: Immediate postoperative pain has been underestimated and managed inade-
quately.

Objectives: To assess perceived pain 4 h after surgery in patients at the San Jorge University
Hospital in the city of Pereira.

Materials and methods: Cross-sectional study in patients over 18 years of age was conducted
between September 2 nd and October 28th, 2011. Postoperative pain intensity was assessed
using the Visual Analog Scale, 4 h after completing the procedure. Social, demographic,
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clinical and pharmacological variables were considered. The analysis was done using the

SPSS 20.0 for Windows.

Results: Of the 213 postoperative patients studied, 114 (53.6%) were women and 99 (46.4%)
were men, with a mean age of 47.1 £+ 20.0 years. At 4 h, 51.4% of patients did not have
pain control. There was a statistically significant association between lack of control and
age, living in the urban area, type of surgery, non-adherence to the dose, and monotherapy

analgesia.

Discussion: Inadequate pain control requires revisiting its management, ideally on the basis
of clinical practice guidelines and using analgesic drugs at adequate doses and intervals.
© 2012 Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién. Published by Elsevier

Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccién

Segun la International Association for the Study of Pain (IASP),
el dolor es una experiencia sensorial y emocional desagra-
dable, asociada a una lesién tisular presente o potencial’. Su
control en el postoperatorio ha avanzado espectacularmente
y ahora es un campo que cuenta con multiples expertos y
publicaciones?. A pesar del marcado reciente interés por mejo-
rar el manejo del dolor postoperatorio, la evidencia a nivel
mundial muestra que su prevalencia de intensidad moderada
a severa en pacientes hospitalizados es del 26,0 al 33,0%, y la
del dolor severo se ha estimado entre el 8,0 y el 13,0%°.

Las complicaciones postoperatorias causadas por el dolor
en los principales sistemas corporales han sido bien descri-
tas. La lesién tisular desencadena una serie de respuestas
que pueden causar alteraciones ventilatorias (5,0-25,0% de los
pacientes), de la circulacién local, gastrointestinales y urina-
rias, e incluso puede precipitar un infarto o fallo cardiaco. No
se pueden olvidar las alteraciones en el metabolismo de los
hidratos de carbono, de los lipidos y de las proteinas, las res-
puestas diencefalicas y corticales, y la ansiedad, el miedo y la
depresién que aparecen cuando el dolor no es manejado*®.

Actualmente se sabe que el control adecuado del dolor
agudo postoperatorio constituye una de las piedras angula-
res para conseguir una recuperacién postoperatoria acelerada,
lo que en términos de gestién implica una disminucién de
la estancia hospitalaria y, por tanto, de los costos. Ademas,
desde el punto de vista médico implica una disminucién
de la morbimortalidad’-8. Desde que el dolor fue declarado
por la Sociedad Americana de Dolor como el «quinto signo
vital», se han puesto en marcha diferentes iniciativas para el
mejoramiento de su control, como la implementacién de una
escala de calificacién numérica denominada «escala visual
analégica» (EVA) de 10 niimeros enteros para la medicién sub-
jetiva de la intensidad del dolor del paciente®0. Se plantea
que una puntuacién de dolor de 4 o més daria lugar a una eva-
luacién integral del dolor y a una rapida intervencién por el
prestador de atencién médica'>12.

A pesar de que ninglin régimen de medicamentos ha
permitido eliminar totalmente la morbimortalidad postope-
ratoria, el adecuado manejo del dolor facilita la deambulacién
temprana, lo que, junto con el control del vémito y el ileo,
la alimentacién por via oral y la profilaxis antibiética prequi-
rurgica, representan las bases para el manejo global de esta
condicién3. El arsenal farmacolégico para el manejo del dolor
postoperatorio del que se dispone en este momento es amplio

y comprende diversos grupos, como opiaceos, analgésicos,
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y anestésicos locales.
Se recomienda la administracién de 2 analgésicos con meca-
nismo de accién diferente, para proveer analgesia mas efectiva
y reducir las reacciones adversas que tienen los farmacos al
disminuir la dosis de cada uno!4.

Se pretendié determinar la intensidad de dolor percibida
por los pacientes intervenidos en el postoperatorio temprano,
evaluando el dolor a las 4h mediante una EVA, y determinar
las variables sociodemogréficas, clinicas y farmacolégicas que
se asocian con el control o la falta de control del dolor en el
Hospital Universitario San Jorge (HUS]) de Pereira (Colombia),
con el fin de optimizar su manejo.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio de corte transversal en el HUS], en
una poblacién de pacientes mayores de 18anos interveni-
dos quirdrgicamente, entre las 7.00 de la mafiana y las 6.00
de la tarde, desde el 2 de septiembre hasta el 28 de octu-
bre del ano 2011. La valoracién de la intensidad del dolor
postoperatorio se realizé mediante el empleo de una EVA
en milimetros (mm), en la que se categorizaron 5 niveles.
E1 0 y el 100 representan valores absolutos y son categorias
independientes, para lo cual se determinaron los siguientes
valores de referencia: 0 mm como ningan dolor, 1-19 mm dolor
muy leve, 20-39mm dolor leve, 40-59 mm dolor medio, 60-
79mm dolor fuerte, 80-99 mm dolor muy fuerte y 100 mm el
peor dolor posible; se definié como dolor no controlado cual-
quier valor superior a 40 mm, por lo que se consider6 que el
dolor estaba controlado cuando los valores eran inferiores o
iguales a 39 mm?%1>17,

Se hizo la evaluacién a las 4h posteriores a la finaliza-
cién del procedimiento, con la intencién de valorar el manejo
del dolor en el postoperatorio inmediato. Se excluyeron los
pacientes que no pudiesen realizar el test por déficit neu-
rolégico, trastornos motores incapacitantes, retraso mental
y enfermedades mentales graves. Estudiantes de dltimo afo
de medicina de la Universidad Tecnolégica de Pereira debi-
damente entrenados obtuvieron la informacién mediante
entrevista al paciente. Ademads se tuvo acceso a la historia
clinica del paciente y la nota quirdrgica, previa autorizaciéon
con la firma de un consentimiento informado. Se empled
un instrumento de recoleccién de datos elaborado por los
investigadores que ademads de la EVA considerd las siguientes
variables:
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Variables sociodemogrificas y toxicolégicas previas

Edad, sexo, régimen de salud (subsidiado o contributivo), nivel
socioeconémico (bajo, medio, alto), nivel educativo (primaria,
secundaria, superior), residencia (urbana o rural), tabaquismo,
consumo de alcohol, consumo de sustancias psicoactivas,
AINE, corticosteroides y antidepresivos.

Variables clinicas

Tipo de procedimiento quirdrgico (cirugia general, neuroci-
rugia, urolégica, plastica, ortopédica, otorrinolaringolégica,
ginecoldgica, etc.), complicaciones durante esta y en el pos-
toperatorio, tipo de anestesia (general inhalada, intravenosa,
conductiva, local, etc.), riesgo estimado de la cirugia (alto,
moderado y bajo), donde a)bajo riesgo: cirugia minima-
mente invasiva con pérdidas sanguineas menores a 200 cc;
b) moderado riesgo: procedimientos moderadamente invasi-
vos con intercambio de fluidos, pérdidas potenciales de sangre
de hasta 1.000cc, y/o mortalidad/morbilidad moderada, y
c)alto riesgo para los procedimientos altamente invasivos,
como cirugias radicales o extensas en el abdomen superior,
el térax o el craneo, y pérdidas potenciales de sangre supe-
riores a 1.000 cc con una mortalidad/morbilidad significativa
asociada.

Variables farmacolédgicas

Analgésicos prescritos en el postoperatorio inmediato hasta
las 4h, agrupados por clase farmacolégica, y su utilizacién en
monoterapia y terapia combinada, dosis, intervalo de dosi-
ficacién de cada uno, reacciones adversas medicamentosas
asociadas y empleo de premedicacién analgésica. Se deter-
mino el uso de morfina, meperidina y fentanilo como opidceos
fuertes, y de tramadol como opidceo débil.

El protocolo fue aprobado por del Comité de Etica Médica
de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad
Tecnoldgica de Pereira en la categoria de «investigacién con
riesgo inferior al minimo», segiin la resolucién n.° 008430 de
1993 del Ministerio de Salud de Colombia, que establece las
normas cientificas, técnicas y administrativas para la investi-
gacion en salud. El andlisis se hizo con el paquete estadistico
SPSS versién 20 para Windows (IBM, EE.UU). Se emplearon
las pruebas t de Student o ANOVA para la comparacién de
variables cuantitativas y la prueba de x? para comparar las
variables categéricas. Se aplicaron modelos de regresién logis-
tica usando como variable dependiente el control del dolor y
como variables independientes las que fueron significativas
en el andlisis bivariado. Se determiné un nivel de significancia
estadistica de una p<0,05.

Resultados

Se evaluaron un total de 213 pacientes intervenidos qui-
rargicamente, entre los cuales 114 (53,6%) fueron mujeres
y 99 (46,4%) hombres, con una edad promedio de 47,1+
20,0 anos (rango: 18-86 anos). La tabla 1 resume las caracteris-
ticas sociodemogréficas y clinicas de los pacientes evaluados
en el estudio. La medicién del dolor mediante la EVA se evalué

Tabla 1 - Caracteristicas sociodemograficas, médicas y

quirirgicas de 213 pacientes intervenidos
quinirgicamente, 2011

Caracteristicas n=213 %
sociodemogréficas

Sexo: hombres/mujeres 99/114 46,4/53,6

Edad: promedio + DE, arios 47,14+20,0

Estado civil: soltero/acompariado 44/168 20,4/77,8

Régimen de salud: 13/197 6,0/91,2/2,8
contributivo/subsidiado/
sin datos

Nivel educativo: 129/75/9 59,7/34,7/4,1

primaria/secundaria/superior

Residencia: urbana/rural 156/57 72,2/26,4
Nivel socioeconémico: estratos 127/66/13/2/1 58,8/30,6/6,
1/2/3/4/5 0/0,9/0,5
Antecedentes personales (consumo)
Tabaquismo 66 30,6
Sustancias psicoactivas 13 6
Alcohol 47 21,8
Antecedentes farmacolégicos
AINE 46 21,3
Antidepresivos 4 1,9
Glucocorticoides 7 3,2
Tipo de cirugia
Plastica 10 4,7
Ginecologica 27 12,7
Ortopedia 82 38,5
General 61 28,6
Urologia 17 8,0
Laparoscoépica 3 1,4
Neurocirugia 6 2,8
Vascular periférica 4 1,9
Otorrinolaringolégica 3 1,4
Premedicacién anestésica
Si/no 8/205 3,8/96,2
Tipo de anestesia
General intravenosa 21 9,7
Conductiva 83 39,9
General inhalada 91 424
Regional 7 3,2
Local 10 44
Sin datos 1 0,40

en 213 pacientes y se encontré que la media en el nivel de
dolor fue de 40,0mm, con un total de 111 (51,4%) pacientes
sin control del dolor (EVA >40mm) y 102 (47,2%) controlados;
ademds se observé que 25 pacientes (11,7%) exigieron analge-
sia durante el periodo de hospitalizacién a consecuencia de
la intensidad del dolor. Ademads, se encontraron 9 pacientes
sin formulacién analgésica, entre ellas un caso de laparotomia
exploratoria y una cesérea.

La distribucién de los pacientes segin el rango de dolor
encontrado en la evaluacién se puede observar en la figura 1,
yen la tabla 2 se agrupan los analgésicos, las dosis y el nimero
de medicamentos que recibi6 cada paciente y sus asociacio-
nes, ordenados por frecuencia de uso para el manejo del dolor,
donde la dipirona fue el analgésico mas empleado en mono-
terapia y en terapia combinada, seguida de la morfina y el
fentanilo.
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Figura 1 - Porcentaje de pacientes segun la intensidad
del dolor a las 4h del postoperatorio en 213 pacientes del
Hospital Universitario San Jorge (Pereira, Colombia) en 2011.

Tabla 2 - Medicamentos y esquemas mas empleados en
el postoperatorio de pacientes intervenidos, 2011

Variables farmacolégicas 4 horas
Nuimero de medicamentos por paciente n=213 %
Ninguno 9 4,2
1 90 422
2 75 35,2
3 29 13,6
4 10 4,6
Analgésicos empleados n=352
Dipirona 128 36,4
Morfina 80 22,7
Fentanilo 79 22,4
Diclofenaco 38 10,8
Remifentanilo 7 2,0
Tramadol 4 1,1
Lidocaina 3 0,9
Acetaminofeno 1 0,3
Esquemas empleados con mayor frecuencia
Solo analgésico antipirético 45 21,1
Opidceo fuerte +analgésico 63 29,6
antipirético
Opiéceo fuerte 42 19,7
AINE + analgésico antipirético 10 4,7
Tramadol + analgésico 2 0,9
antipirético
Opidceo fuerte + analgésico 12 5,6
antipirético + AINE
Otros 30 14,1

Comparacion de pacientes con dolor controlado versus no
controlado

En la tabla 3 se presentan los resultados del andlisis biva-
riado que permite hacer la comparacién de los subgrupos de
pacientes con dolor controlado contra los no controlados. Se
encontré que las variables estado civil, régimen de salud, nivel
educativo, tabaquismo, consumo de alcohol, de sustancias
psicoactivas, de AINE o de antidepresivos, riesgo quirtrgico,

uso de premedicacién anestésica, aparicién de sangrado
digestivo y nduseas, y la coexistencia de comorbilidades como
diabetes mellitus, cardiopatia isquémica, depresién, epilepsia,
EPOC e insuficiencia renal, no se asociaron de manera esta-
disticamente significativa con la falta de control del dolor. Se
hallé que las variables sexo, vomito, edad entre 18 y 44 afios,
lugar de residencia urbano y uso combinado de opiédceo fuerte
mas analgésico antipirético se asociaron de manera estadis-
ticamente significativa con la falta de control del dolor, y las
variables edad entre 45 y 64 afios, cirugias de tipo urolégico y
vascular periférico y cumplir la pauta de dosificacién se aso-
ciaron de manera estadisticamente significativa con el control
del dolor.

Analisis multivariado

En el andlisis multivariado la variable dependiente fue la falta
de control de dolor, y las variables independientes fueron las
que mostraron alguna asociacién significativa en el analisis
bivariado. Se encontrd que las variables independientes que
se asociaron de forma estadisticamente significativa con la
falta de control del dolor fueron el tener una edad diferente al
rango de 44-64 anos (OR: 0,4; IC95%: 0,148-0,973; p=0,044),
lugar de residencia urbano (OR: 2,2; IC95%: 1,135-4,283;
p=0,02) y ser intervenido por una cirugia diferente a la urolé-
gica (OR: 0,05; IC95%: 0,006-0,4; p =0,005).

Discusién

La literatura mundial demuestra la importancia del adecuado
manejo del dolor posquirtrgico y la necesidad de centros espe-
cializados y multidisciplinarios, con anestesiélogos, médicos
generales y personal de enfermeria adecuadamente entrena-
dos en el uso de farmacos analgésicos, ademds de una rigurosa
monitorizacién y control del dolor'4'8. En el presente estudio
se encontr6 una alta prevalencia de dolor posquirdrgico no
controlado a las 4h, resultado muy distante del hallado por
un metaanalisis que tomé mas de 20.000 pacientes alrededor
del mundo que mostré un 11% de casos con dolor postope-
ratorio, pero similar a lo publicado por estudios espafioles y
colombianos que reportan un bajo control de este dolor, que
oscila entre el 40,0 y el 69,3% de evaluados>°-?4, El amplio
uso de medicamentos en monoterapia, contrario a lo estipu-
lado en las guias de la ASA, que proponen un control con
2 medicamentos con diferente mecanismo de accién y a dosis
y pautas de dosificaciéon adecuadas, puede estar asociado con
el escaso control2>:26,

El uso de dipirona sola o combinada con opidceos y su
asociacién con falta de control del dolor concuerda con lo mos-
trado en estudios colombianos similares, en los cuales esta
monoterapia fue la més empleada y el control del dolor no fue
adecuado’®?3. Los resultados de estudios espafioles muestran
que los farmacos mas prescritos son opidceos solos y asocia-
dos a AINE?%%7, Casi el total de los pacientes que pidieron
analgesia de rescate continuaron con dolor, evidenciando la
falta de uso de analgesia més eficaz o a dosis mas altas para
los pacientes con sensacién de dolor muy alta. Algunos estu-
dios internacionales también han mostrado que la analgesia
de rescate no fue efectiva’20,
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Tabla 3 - Anilisis bivariado del control del dolor a las 4 h versus las principales variables sociodemogrificas,

farmacoldgicas y clinicas de pacientes intervenidos quirtirgicamente, 2011

Caracteristicas Si control del dolor No control del dolor Valor de p? RR IC95%P Inf-Sup
alas4h alas4h
Numero % Numero %

Sexo

Masculino 57 57,6 42 42,4 0,005 0,460  0,267-0,795

Femenino 45 39,5 69 60,5
Edades

Adulto joven (18-44) 36 36,4 63 63,6 0,03 0,442  0,255-0,764

Adulto medio (45-64) 39 62,9 23 37,1 0,03 2.449 1.335-4.495

Adulto mayor (65+) 25 48,1 27 51,9 0,769 1.099 0,586-2.060
Exigencia de analgesia de rescate

St 2 8,0 23 92,0

No 100 53,2 88 46,8 < 0,001 0,079  0,018-0,345
Vémito

si 8 27,6 21 72,4

No 94 51,1 90 48,9 0,023 0,377  0,159-0,894
Lugar de residencia

Urbano 68 436 88 56,4

Rural 34 59,6 23 40,4 0,028 0,505 0,273-0,935
Especialidad quirtirgica

Urolégica 16 94,1 1 5,9 < 0,001 21,0  2.735-161.627

Vascular periférica 4 100 0 0,033 0,462 0,400-0,534

General 25 40,3 37 59,7 0,197 0,676  0,372-1.228

Ortopedia 32 39,0 50 61,0 0,059 0,585  0,335-1.023

Gineco-obstétrica 10 34,5 19 65,5 0,14 0,543 0,240-1.231
Tipo de anestesia

Conductiva 37 440 47 56,0 0,456 0,811 0,468-1.406

General intravenosa 10 45,5 12 54,5 0,861 0,924 0,381-2.239

General inhalada 47 51,1 45 48,9 0,327 1.310 0,763-2.251
Cumple dosis del analgésico

si 59 48,8 62 51,2

No 43 453 52 54,7 0,609 1.151 0,671-1.972
Cumple pauta de dosificacion

Si 11 73,3 4 26,7

No 88 445 110 55,5 0,036 3.324 1.024-10.792
Esquema de analgésicos

Solo analgésico antipirético 24 53,3 21 46,7 0,356 1.363 0,705-2.632

AINE + analgésico antipirético 6 60,0 4 40,0 0,407 1.719 0,471-6.272

Opidceo fuerte + analgésico antipirético 23 36,5 40 63,5 0,043 0,539 0,295-0,984

Opidceo fuerte + analgésico antipirético 5 41,7 7 58,3 0,692 0,788 0,242-2.564

+ AINE

Opiaceo fuerte 22 52,4 20 47,6 0,456 1.293 0,658-2.538

»

Basado en la prueba de x?.
Intervalo de confianza del 95%, limite inferior-superior.

o

La administracién de opidceos con una pauta subéptima
puede ser resultado del desconocimiento de la farmacociné-
tica de estos farmacos y del temor a sus reacciones adversas.
Esta practica, ya reportada por otros autores, no consigue el
alivio del dolor pero si mantiene el riesgo de reacciones adver-
sas, entre ellas el delirio en ancianos?%?>28, Cabe resaltar que
el hallazgo de pacientes sin formulacién analgésica discrepa
de estudios similares en los cuales la totalidad de pacientes
reciben manejo analgésico, lo cual puede ser un indicador de
la indiferencia que se ha evidenciado por parte del personal
sanitario frente al dolor y el desconocimiento de los derechos
del paciente19—22,25,26,29,30.

Las diferencias con respecto a la percepcién y el control del
dolor ya han sido reportadas en otros estudios, y en Espana
se ha encontrado que los varones manifiestan més el dolor
intenso?3?°. La residencia en el area urbana se asocié a falta
de control del dolor cuando se compard con el area rural, lo que
no se encuentra reportado en la literatura como asociacién en
el dolor postoperatorio. Se deberia explorar més esta relacién,
que puede tener componentes de orden cultural.

Las especialidades que realizaron procedimientos con mas
frecuencia en el HUSJ fueron ortopedia, cirugia general y
gineco-obstétrica, en las que hubo mayor presencia de dolor
no controlado. Dado que los procedimientos ortopédicos, de
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cirugia general y gineco-obstétrica mostraron mayor eviden-
cia de dolor no controlado, se reconoce que estos involucran
factores determinantes de la percepcién del dolor como el
extenso dano tisular y el compromiso de varios sistemas, y
ya se ha reportado que el tipo de intervencién, la técnica
quirtrgica y el manejo anestésico empleados son los condicio-
nantes de mayor importancia en la intensidad y la duracién
del dolor'®31. El analisis por tipo de cirugia mostré que las
urolégicas y vasculares periféricas se relacionaron con mejor
control del dolor, datos contrarios a los encontrados por otro
estudio nacional, en el que estos procedimientos se asociaron
con falta de control del dolor?®.

Las principales limitaciones encontradas en este estudio
se relacionan con que la EVA proporciona una medida uni-
dimensional, ya que examina solo el componente sensorial
y excluye el componente afectivo y cognitivo del paciente?,
sumado a la falta de registros en algunas historias clinicas.
El hecho de que se encuentren tan heterogéneos esquemas y
medicamentos para el manejo del dolor se convierte en una
limitacién para interpretar los resultados y confiere mayor
relevancia a la importancia de incorporar guias de manejo del
dolor posquirtrgico efectivas y faciles de utilizar®®.

Consideramos que la falta de control del dolor en el pos-
toperatorio es un problema evidente en el HUS]J, el cual esta
asociado con el sexo femenino, la aparicién de vémito, la edad
entre 18 y 44 anos, el lugar de residencia en la zona urbana
del municipio de Pereira o el departamento de Risaralda y el
uso combinado de opidceo fuerte més analgésico antipirético,
formulados a intervalos inadecuados.

Esnecesarioreplantear el manejo del dolor en este hospital,
ajustandose a guias de manejo internacionales o a la creacién
de guias propias, buscando controlar adecuadamente el dolor
agudo en el postoperatorio y dandole la importancia reque-
rida, mediante el adecuado uso de medicamentos analgésicos,
en dosis y pautas de dosificacién ajustadas y adecuadas al
paciente, y plantear incluso la creacién de una unidad de dolor
agudo, que ha demostrado la méxima efectividad en el manejo
y el control integral del paciente®!41832, El empleo de guias
de préctica clinica para lograr un adecuado manejo analgé-
sico ha demostrado que se puede reducir el dolor de manera

significativa, y también sus complicaciones®.
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