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MANEJO DEL DOLOR POSTOPERATORIO EN EL HOSPITAL
GENERAL DE ZONA NO. 36, CD. CARDEL, VERACRUZ
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RESUMEN

Objetivos: Determinar el manejo del dolor postoperatorio en el Hospital General de Zona No. 36 de Cd. Cardel Ver. Material y métodos: Se realizo
una encuesta descriptiva en pacientes postoperados, seleccionando la muestra en el area de quirofano, se capturaron datos demograficos de los
pacientes, signos vitales, analgésico y dosis administrada en la sala de recuperacion, midiendo el dolor con la Escala Analoga Visual (VAS). Se
continud determinando estos parametros por turno durante las primeras 24 hrs. Resultados: Se estudiaron 92 pacientes, con una edad de 44 (15
ahos), con predominio del sexo femenino (70.6%), intervenidos quirtirgicamente por colecistectomia el 33% y cesareas el 13%, la técnica anestésica
en el 53.3% con anestesia general, durante las primeras 24 horas en el manejo analgésico se empled solo metamizol en el 85%, con una dosis
promedio de 22 mg/kg, solo Ketorolaco en el 8% con una dosis de 0.4 mg/kg y solo nalbufina en el 1% con una dosis de 0.1 mg/kg. La intensidad
del dolor medida por VAS fue de 0-2, se reporto en el 28%, de 3-5 el 50% y de 6-10 el 22%. Conclusiones: Una VAS de 3 a 5 indica dolor moderado
el cual fue predominante y una VAS de 6 a 10 indica dolor intenso, lo cual se observa en el 22% de los pacientes; las dosis empleadas estan por
debajo de las indicadas en la literatura, lo que nos indica que el manejo analgésico debe mejorarse.

Palabras clave: Dolor postoperatorio, analgesia postoperatoria.

ABSTRACT

Objectives: Determine the handling of the postoperative pain in the General Hospital number 36 of Cd. Cardel Ver. Material and methods: We was
carried out a descriptive investigation in patient postoperative, selecting the sample in the operating-theatre area, demographic data of the patient
one, vital signs, analgesic and dose administered in the recovery room were captured, measuring the pain with the Visual Analogue Scale (VAS), you
continuous determining these parameters for shift during the first 24 hrs. Results: 92 patients were studied, with an age of 44 + |5 years, with
prevalence of the feminine sex (70.6%) intervened surgically by cholecystectomy 33% and caesarian 13%, the anesthetic technique in 53.3% with
general anesthesia, during the first 24 hours, the analgesic handling, employment single metamizol in 85%, with a dose average of 22 mg/kg, single
Ketorolaco in 8% with a dose of 0.4 mg/kg and single nalbufina in 1% with a dose of 0.1 mg/kg. The intensity of the pain measure by of VAS of
0-2 reports in the 28%, of 3-5 the 50% and of 6-10 the 22%. Conclusions: One VAS of 3 at 5 indicate moderate pain which see predominant
and a VAS from 6 to 10 indicates intense pain that which is observed in the 22% the patients; the used doses are below the recommended
in the literature, what indicates that the analgesic handling should improve.
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INTRODUCCION

r n todas las culturas de todos los tiempos el dolor ha sido

una preocupacion constante. Hablar del dolor, es uno de

=& los fenbmenos mas dificiles de la actividad linguistica.' El

significado de la palabra dolor procede del latin Orem, definido
como un fenbmeno intangible, invisible e inmensurable,? la Aso-
ciacion Internacional para el Estudio del Dolor lo describe como
“una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada
con daho actual o potencial del tejido, que incluye una serie de

conductas relacionadas al dolor, visibles o audibles que pueden
estar modificadas por el aprendizaje”.® En la actualidad hay una
gran variedad de métodos y técnicas para controlar el dolor,
por lo que no es aceptable que los pacientes quirirgicos cursen
con dolor en el periodo postoperatorio.* La respuesta fisiologica
del dolor agudo postoperatorio puede impedir el funcionamien-
to de organos (cardiovascular, pulmonar, coagulacion, endocri-
no, gastroenteritis, sistema nervioso central etc.).’ A pesar que
las técnicas quirlrgicas han mejorado, en muchas operaciones
el inadecuado control del dolor puede extender la duracion de

* Anestesiologos adscritos al Hospital General de Zona No. 36 del Instituto Mexicano del Seguro Social en Cd. Cardel Ver.
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su estancia en el hospital y predisponer a costosas com-
plicaciones, el reconocimiento de beneficios economi-
cos y humanitarios del control del dolor ha impulsado
la atencion a través del mundo desde grupos profesio-
nales, aseguradoras y gobierno.®

Para el manejo del dolor postoperatorio encon-
tramos en la literatura principalmente a los opioides,
sobre todo los usados por via intravenosa’ también los
analgésicos no opioides.® Otros autores recomiendan
la analgesia balanceada,’ la analgesia controlada por el
paciente (PCA),'*'? la estimulacion eléctrica transcuta-
nea (TENS)," y el empleo de la analgesia preventiva.'*'¢

Se han propuesto programas de analgesia periopera-
toria que incluyen colaboracion interdisciplinaria,'” pro-
gramas de analgesia multimodal,'® planear un servicio del
dolor agudo basado en coordinadores clinicos de enfer-
meras, la cual brinde procedimientos altamente efectivos
de analgesia postquirirgica.'” Sin embargo, el manejo del
dolor postoperatorio es insuficiente. Uno de dos pacien-
tes sufren intenso dolor durante el primer dia después de
la cirugia® y los pacientes hoy dia continlian recibiendo
dosis inadecuadas de analgésicos.?' La presencia de dolor
es mas a menudo debido a la aplicacion incorrecta de te-
rapias disponibles que no utilizan drogas y técnicas efecti-
vas.”2 En el Hospital General de Zona No. 36 de Cardel
Veracruz, la analgesia postoperatoria se indica de acuerdo
al criterio de cada médico o muchas veces por el personal
becario o de enfermeria pero no existe un registro de sus
resultados, por lo que es conveniente realizar un estudio
que nos muestre a fondo el manejo del dolor postopera-
torio y si éste es adecuado y satisfactorio para el paciente.

MATERIAL Y METODOS

Previa autorizacion del estudio de investigacion por el
Comité de Investigacion Local del HGZ No. 36, se proce-
di6 a seleccionar la muestra en el area de quirofano por el
anestesiologo tomando en cuenta el riesgo anestésico
quirlrgico, seglin la Sociedad Americana de Anestesiolo-
gia de | o Il, programados para cirugia general, gineco-
obstetricia y traumatologia llenando la hoja de captacion
de datos, tanto demograficos como de los eventos duran-
te el transoperatorio. Administrandosele anestesia gene-
ral inhalatoria sin empleo de naloxona o bloqueo epidural.
Cuando el paciente paso a la sala de recuperacion; se cap-
turaban las indicaciones médicas, farmacos administrados
durante su estancia en esta sala y se media la intensidad
del dolor mediante la Escala Analoga Visual. Cuando el
paciente pasa a su piso correspondiente, se continuo cap-
turando la informacion sobre el manejo analgésico indica-
do y administrado a cada paciente asi como la intensidad
del dolor, durante los tres turnos, hasta completar las pri-
meras 24 horas del postoperatorio. Los analgésicos admi-
nistrados, dosis y frecuencia, se tomaran de las notas de
indicaciones médicas y de la hoja de enfermeria, la medi-

Manejo del dolor postoperatorio-Cd. Cardel, Ver.

cion de dolor mediante la Escala Analoga Visual. Al termi-
nar la captura de la informacion, se procedio a realizar su
concentracion de los datos, para la obtencion de los re-
sultados, aplicacion del tratamiento estadistico para su
andlisis y conclusiones, y asi poder escribir el informe final.

RESULTADOS

Se aceptaron para el estudio 102 pacientes de los cuales
10 se eliminaron por encontrar datos incompletos en la
hoja de captura correspondiente. La edad promedio del
grupo estudiado fue de 44 + 14.5 ahos, un peso de 70.2
% 13.8, el sexo que predomino fue el femenino con un
70.6%, en la escolaridad el 47.8% fue primaria, y debido
al predominio femenino la ocupacion mas frecuente fue
labores del hogar con un 58%, el tipo de cirugia mas
comin fue la cirugia general con un 43%. La técnica anes-
tésica predominante fue la anestesia general, con 53.3%,
un tiempo anestésico de 105 + 47 minutos y un tiempo
quirtrgico de 71 = 47 minutos (Cuadro I).

Cuadro I. Datos demograficos.

EDAD 44 £ 145*
PESO 10 + 13.8*
SEXO

FEMENINO 10.6%
MASCULINO 29.4%
ESCOLARIDAD:

ANALFABETO 1.6%
PRIMARIA 41.8%
SECUNDARIA 19.6%
BACHILLERATO 17.4%
PROFESIONAL 1.6%
OCUPACION

HOGAR 58%
CAMPESINO 15%
EMPLEADO 13%
0BRERO 10%
PENSIONADO %
PROFESION INDEPENDIENTE 2%
TIPO DE CIRUGIA:

COLECISTECTOMIA 33%
CESAREAS 13%
HISTERECTOMIA 10%
PROSTATECTOMIA 08%
ARTROTOMIA 08%
TECNICA ANESTESICA:

ANESTESIA GENERAL 533
BLOQUEO EPIDURAL 46.1%
TIEMPO ANESTESICO: 105 £ 47 minutos
TIEMPO QUIRURGICO: 11 % 40 minutos

* MEDIA £ DESVIACION ESTANDAR
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En todos los casos el médico que realizaba la inter-
vencion quirirgica en sus indicaciones postoperatorias
indicaba la analgesia a emplear, generalmente usando la
via intramuscular, indicando los analgésicos por razon
necesaria (PRN) o los miligramos del farmaco corres-
pondiente a una ampolleta con horario. La aplicacion de
todos los farmacos fue realizada por el personal de en-
fermeria, la decision en el area del hospital sobre el anal-
gésico, dosis y via de administracion fue determinada por
el médico adscrito o el personal becario.

De los analgésicos empleados en recuperacion fue
principalmente el metamizol con una dosis promedio
de 1.5 g. El ketorolaco con una dosis promedio de 30
mg (una ampolleta) y la nalbufina con una dosis prome-
dio de 10 mg (una ampolleta). Siendo la administracion
en el area hospitalaria muy similar (Cuadro Il). La inten-
sidad del dolor tanto en la sala de recuperacion como
en el area hospitalaria fue de 4 + 2 VAS (Cuadro Ill), sin
embargo clinicamente se considera una VAS de 0 a 2
como dolor leve, de 3 a 5 dolor moderado el cual pre-
domina tanto en recuperacion como en hospital, pero
mientras que en recuperacion representa el 39% en el
hospital se incrementa al 50%. Ademas de los analgési-

Cuadro Il. Uso de analgésicos.

METAMIZOL 88% 89%
Solo 1% 83%
Metamizol-ketorolaco 8% 3%
Metamizol-nalbufina 3% 3%

KETOROLACO 18% 12%
Solo 1% 8%
Ketorolaco-metamizol 8% 3%
Ketorolaco-nalbufina 3% 1%

NALBUFINA % 5%
Solo 1% 1%
Nalbufina-metamizol 3% 3%
Nalbufina-ketorolaco 3% 1%

Un solo analgésico 85% 92%

Dos analgésicos 92% 1%

Cuadro lll. Intensidad del dolor —VAS-.

VAS RECUPERACION HOSPITAL
0-2 36% 28.3%
3-5 39% 50.0%
6-10% 25% 2.1%
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cos se empled antibiotico en el 74%, Ranitidina en el
38% y metoclopramida en el 33%. El registro de la fre-
cuencia cardiaca promedio fue de 80 * 8 latidos por
minuto, la tension arterial sistolica de 120 £ 12 mm de
Hg, y la tension arterial diastolica de 77 + 8 mm de Hg.

DISCUSION

Los resultados obtenidos deben considerarse que re-
flejan a una poblacion femenina con una escolaridad
primaria y dentro de la cuarta década de la vida, datos
que pueden repercutir en el umbral del dolor de la po-
blacion estudiada.

El manejo del dolor exclusivamente es farmacolo-
gico, determinado por el médico que realiza la inter-
vencion quirlrgica o internos de Pregrado, y el perso-
nal de enfermeria es quien administra los analgésicos,
sin efectuar la medicion del dolor, o aplicar técnicas no
farmacologicas, que estan contempladas dentro de la
atencion integral del paciente.

Las técnicas analgésicas empleadas predominante-
mente es la monoterapia a base de matamizol, que es un
analgésico que se conserva a(in en el cuadro basico, a
pesar de que estudios realizados por Andrew Chetley
de la Accion Internacional por la Salud de Estados Uni-
dos, reportan que el metamizol, produce agranulocito-
sis, por lo que esta prohibida en 21 paises. Ademas las
dosis empleadas no se calculan con relacion al peso del
paciente, por lo que la dosis empleada es menor a la
dosis terapéutica (25-30 mg/kg), para determinar el in-
tervalo entre dosis no se toma en cuenta la vida media
plasmatica del farmaco, realizando su administracion hasta
que el paciente refiere dolor moderado o intenso.

El ketorolaco es un analgésico que para las unida-
des de segundo nivel se encuentra fuera del cuadro
basico, lo que implica un costo para el paciente, obser-
vandose también su inadecuado uso por no adminis-
trarlo con relacion al peso de cada paciente. El farmaco
menos usado es la nalbufina, sobre todo en el area de
hospitalizacion, probablemente por el temor a sus efec-
tos secundarios.

Por los resultados de la Escala Analoga Visual nos
indica que el manejo del dolor postoperatorio es in-
adecuado.

Por todo esto es conveniente darle mas impor-
tancia al control del dolor postoperatorio, formando
grupos multidisciplinarios para la toma de decision so-
bre la técnica analgésica a emplear, realizando una eva-
luacion de la intensidad del dolor en forma rutinaria,
aplicando una analgesia multimodal balanceada, con
combinaciones de técnicas y farmacos, realizar estu-
dios de investigacion sobre analgésicos y de acuerdo al
éxito que se obtenga con ellos, proponerlos para su
aceptacion en el cuadro basico y no esperar que el pa-
ciente grite para pensar que tiene dolor.
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