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RESUMEN

Introduccion: el dolor posoperatorio en ginecologia y obstetricia carece, frecuentemente, de evaluaciéon y seguimiento sistematizados.
Objetivos: determinar el porcentaje de casos que alcanzaron, o no, el control apropiado del dolor en un servicio de ginecoobstetricia, y
describir los patrones de prescripcion de analgésicos y errores de medicacion identificados.

Material y métodos: estudio retrospectivo, con asignacion al azar, realizado en un hospital privado de ensefianza, con 278 pacientes en
quienes se evalugd la intensidad del dolor mediante una escala numérica analoga y una de color (los registros iguales o mayores a 30 mm se
clasificaron como control inapropiado del dolor). Se analizaron los patrones de medicacion y los errores de medicacion de analgésicos.
Resultados: de los 278 se registraron 3,526 mediciones de dolor (12.7 + 5.46), 348 (136) fueron = 30 mm. En los pacientes en quienes
se analizaron el patrén de prescripcién y los errores de medicacion se registré un promedio de edad de 34.1 + 11 afios. Los diagndésticos
mas frecuentes fueron: cesarea (15), parto (4), miomectomia (4), histerectomia (4) y diversos (13), en los que se prescribieron 2.47 + 1.48
analgésicos. Ocho pacientes tuvieron prescripcion simultanea de antiinflamatorios no esteroides. En 24 casos se observaron errores de
medicacion (sobredosificacion, duplicidad terapéutica y omisién de transcripcion) pero no se observaron consecuencias.
Conclusiones: la evaluacion sistematica del dolor y su tratamiento escalonado, segun la intensidad, son esenciales para mejorar la
calidad de la atencién médica posoperatoria. Estudios como el presente son necesarios en cualquier sitio donde se atiendan pacientes
posoperados.
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ABSTRACT

Introduction: Frequently, postoperative pain lacks of systematic evaluation and follow-up.

Objectives: 1. To determine the proportion of cases without appropriate pain relief in an Obstetrics and Gynecology hospital service. 2.
To describe analgesics’ use patterns and medication errors detected in a case series.

Methods: Our study was conducted in a private teaching hospital. To fulfill the first objective, an analogue numeric scale and a color scale
were applied to 278 patients, in order to evaluate severity of pain. Measurements equal or higher to 30 mm. were considered as inappro-
priate pain control. For the second objective, a retrospective random sample of 42 cases was selected to analyze analgesic use patterns
and to detect medication errors.

Results: The 278 cases contributed with 3526 pain registries, average 12.7+ 5.46 measurements per patient, 348 data were >30 mm.,
involving 136/278 patients. For the second objective we included patients with an average age 34.1+11 years-old, diagnoses were: ce-
sareans n= 15, labor n= 4, myomectomy n= 4, hysterectomy n= 15 y 13 with diverse disease conditions, where an average of 2.47+1.48
analgesics were prescribed, 8 cases with simultaneous NSAIDs use, 24 cases had medication errors as overdose, therapeutic duplicity,
transcription omission, none of them with consequences for patients.

Conclusions: 1. Systematic pain evaluation and its scaled management, according to severity, are essential to improve postoperative
health care quality.

2. Studies, as the one presented here, are desirable in any postoperative setting.

Key words: Analgesia, pain, postoperative, medication, errors.

RESUME

Introduction: la douleur post chirurgicale en gynécologie et obstétrique manque fréquemment d’évaluation et suivi systématisés.
Objectifs: faire la détermination du pourcentage des cas qui ont atteint, ou pas, le contrdle approprié de la douleur dans un service de
gynéco-obstétrique, et décrire les patrons de prescription d’analgésiques et les erreurs de médication détectées.

Matériel et méthodes: étude réalisée dans un hopital privé d’enseignement. On a choisi 278 patientes pour évaluer 'intensité de la douleur,
au moyen d’une échelle numérique analogue (les registres égaux ou supérieurs a 30 mm ont été classés comme contrdle inapproprié de
la douleur). On a étudié 42 cas rétrospectifs, élus au hasard, pour faire I'analyse des patrons de médication et des erreurs de médication
d’'analgésiques.
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Résultats : parmi les 278 on a enregistré 3,526 mesurages de douleur (12.7 + 5.46), 348 (136) ont été = 30 mm. Dans les patientes dont
on a fait I'analyse du patron de prescription et des erreurs de médication on a enregistré une moyenne d’age de 34.1 + 11 ans. Les diag-
nostics les plus fréquents ont été césariennes (15), accouchement (4), myomectomie (4), hystérectomie (4) et divers (13), dans lesquels
on a prescrit dans 2.47 + 1.48 analgésiques. Huit patientes ont eu prescription simultanée d’anti-inflammatoires non stéroides. Dans 24
cas on a observé des erreurs de médication (surdose, duplicité thérapeutique et omission de transcription), mais on n'a pas remarqué
des conséquences.

Conclusions : I'évaluation systématique de la douleur et son traitement échelonné, selon l'intensité, sont essentiels pour améliorer la qualité
d’attention médicale post chirurgicale. Des études comme celle-ci sont nécessaires partout ou I'on traite des patientes post-opérées.
Mots-clés : analgésie, douleur, post chirurgical, erreurs, médication.

RESUMO

Introducé&o: A dor pos-operatdria em ginecologia e obstetricia carece fequentemente de avaliac&o e seguimento sistematizados.
Objetivos: Determinar a porcentagem de casos que alcancaram ou néo, o controle apropriado da dor em um servico de ginecologia e
obstetricia, e descrever os padrées de prescrigdo de analgésicos e erros de medicacéo detectados.

Material e métodos: Estudo realizado num hospital privado de ensinos. Foram selecionadas 278 pacientes para serem avaliadas a in-
tensidade da dor, mediante uma escala numérica analoga e uma de (os registros iguais ou maiores de 30 mm foram classificados como
controle inapropriado da dor). Foram estudados 42 casos retrospectivos, elegidos ao azar, para analisar os padrées de medicacao e erros
de medicacé&o de analgésicos.

Resultados: Dos 278 foram registrados 3.526 de medi¢bes de dor (12,7 + 5,46), 348 (136) foram = 30 mm. Nas pacientes que foram
analisadas o padréo de prescricéo e erros de medicagédo foi registrado promédio de idade de 34,1 + 11 anos. Os diagndsticos mais fre-
quentes foram cesareas (15), parto normal (4), miomectomia (4), histerectomia (4) e diversos (13), nos que foram prescritos em 2,47 +
1,48 analgésicos. Oito pacientes tiveram prescricdo simultanea de antiinflamatérios néo esteréides. Em 24 casos foram observados erros
de medicacéo, (sobredosificagdo duplicidade terapéutica e omissao de transcricdo), mas nao foram observados consequéncias.
Conclusfes: A avaliagéo sistematica da dor e seu tratamento escalonado, segundo a intensidade, sdo essenciais para melhorar a
qualidade de atengdo médica pds-operatéria. Estudos como o presente séo necessarios em qualquer lugar onde se atendam pacientes
pés-operadas.

Palavras-chave: Analgesia, dor, pés-operatorio, erros, medicagao.

I dolor es una experiencia subjetiva compleja,

percibida como dafio tisular real o potencial, que

se acompafia de un fuerte componente afectivo.?
Es, quiza, el sintoma mas importante que el humano puede
referir, ya que no importa su intensidad o el umbral que
se tenga, siempre preocupa y es motivo de atencion por
parte de familiares y del personal de salud.
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El dolor agudo posquirdrgico corresponde a una reaccion
fisioldgica del tejido lesionado, de la viscera distendida o de
la propia enfermedad,? que se ve influido por componentes
individuales, sociales, familiares y ocupacionales de quien
lo padece. En el medio hospitalario el dolor posoperatorio
es una de las formas agudas mas comunes, para la que no
siempre se ofrece el tratamiento adecuado.® Filos y cola-
boradores mencionan que mas de 50% de los pacientes
sufren experiencias dolorosas no controladas después de
alguna intervencion quirdrgica, ain con la prescripcion
de farmacos de nueva generacion y técnicas analgésicas.*
El dolor posoperatorio constituye una peculiar paradoja,
pues sus caracteristicas clinicas lo convierten en un sintoma
optimo para tratamiento, principalmente porque es agudo,
previsible, con duracién limitada, sin funcion bioldgica,
aparece en pacientes con estricta vigilancia clinica y los
farmacos disponibles son eficaces para su control.® Por estas
caracteristicas predecibles, en especial su corta duracidn,
se le ha restado importancia a su cuidado entre los profe-
sionales de la salud. La falta de evaluacion sistematizada,
la limitada disponibilidad y seguimiento de algoritmos o
protocolos de tratamiento y la complejidad de las interac-
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ciones de los medicamentos llevan al médico a cometer
errores en la prescripcion de analgésicos que resultan en
inadecuado control del dolor, en aumento de los efectos
adversos y los sitda entre los errores mas comunes de
medicacién,® sin contar los asociados con preparacién o
suministro de opioides.

El presente estudio se disefio para evaluar el dolor
asociado con alteraciones ginecoldgicas y obstétricas, para
justificar la utilizacién de la escala numérica analoga en
la etapa posquirurgica y valorar el grado de control del
dolor alcanzado, ademas de caracterizar el patron de uso
de analgésicos y los principales errores de medicacion
detectados, con la finalidad de proponer soluciones para
mejorar la calidad de la atencion médica.

El objetivo de este estudio es determinar el porcentaje de
casos que alcanzaron, o no, el control apropiado del dolor
(mediante su medicion periddica) durante la estancia hospi-
talaria, describir los patrones de prescripcion de analgésicos
e identificar los errores de medicacion mas frecuentes.

MATERIAL Y METODO

El estudio se realiz6 en un hospital privado de ensefianza
y de alta especialidad de la Ciudad de México. La insti-
tucion cuenta con 170 camas censables, cuyo servicio de
ginecologia y obstetricia tuvo 2,354 ingresos en el 2007.
Para determinar el porcentaje de pacientes que alcanzd, o
no, el control apropiado del dolor, se estudié una muestra
no probabilistica de conveniencia’ con 278 casos que
ingresaron del area de recuperacion y de hospitalizacion,
durante mayo a julio de 2007. Dado que el hospital no
disponia de alguna metodologia estandarizada para la
evaluacién y registro del dolor, un grupo multidisciplinario
(ginecoobstetras, anestesidlogos, enfermeras, farmacéu-
tico, especialistas en calidad y farmacovigilancia) eligio,
de diversas escalas validadas en espafiol, las escalas que
pudieran aplicarse con facilidad en el estudio. Se selec-
cion6 una escala numérica analoga (0 a 100 mm) y de
color (azul-rojo) para evaluar la intensidad del sintoma
percibido por las pacientes® (figura 1).

El personal de enfermeria fue capacitado para homoge-
neizar la maniobra; los datos obtenidos se registraron en un
formato especifico cada cuatro horas (horarios: 6:00, 8:00,
12:00, 16:00, 20:00, 22:00) o cuando la paciente refiriera
dolor durante el periodo de hospitalizacion. Se establecio
por consenso del grupo que los registros menores a 30

Registro de valoracion de escala de dolor

Figura 1. Formato de registro y escala visual utilizada para la
medicién del dolor.

mm (<30) significaban control 6ptimo y no requeririan
ajuste de tratamiento, y que las cifras iguales o mayores
a 30 mm (>30) sugeririan aviso al médico de guardia
para la evaluacion de la paciente y ajuste del tratamiento
analgésico, ademas de que estos casos, para propdésitos del
estudio, se clasificaran dentro del grupo que no alcanzé el
control apropiado del dolor.

Para describir los patrones de prescripcion analgésica y
los errores de medicacion se estudié una serie retrospectiva
de 41 casos, seleccionados al azar desde diciembre del
2006 hasta mayo del 2007. Estas variables se definieron
como cualquier evento prevenible que causara o condujera
la prescripcién inapropiada de medicamentos, o provocara
dafio al paciente mientras los farmacos estuvieran bajo
control del personal de salud, el paciente o consumi-
dor.® Se utilizd el criterio de la National Coordinating
Council of Medication Error Reporting and Prevention
(NCCMERP), que determina el tipo de error, la causa
y consecuencia del mismo. El propio grupo multidisci-
plinario reviso los expedientes clinicos y estableci6 una
coincidencia interevaluador con coeficiente k de 0.7 a2 0.8
(considerada apropiada). La opinion de un ginecélogo
con adiestramiento adicional en farmacologia (MTSE)
se considerd el patrén de referencia para la calificacion
final de los casos.
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La base de datos se construyd con el programa Mi-
crosoft Excel®. Se utilizo estadistica descriptiva y los
resultados se registraron en el programa MINITAB Re-
lease® version 14.12.0. La base de datos fue auditada por
el area de calidad para confirmar su confiabilidad.

RESULTADOS

De 278 casos evaluados, se registraron 3,526 mediciones
del dolor (promedio de 12.7 £5.46 [IC95: 12.04a 13.32] y
limite de 2 a 45). De éstos, s6lo se recibieron datos genera-
les, como la identificacion de las pacientes, el diagnostico
de ingreso y los formatos de registro de dolor (no hubo
acceso al resto de los datos ubicados en el expediente cli-
nico y no correspondieron a los mismos casos utilizados
para describir los patrones de prescripcion de analgésicos
y errores de medicacién, por haberse analizado en periodos
distintos). El cuadro 1 muestra los diagndsticos de las
pacientes evaluadas en el estudio.

El 91% de las mediciones procedieron del area de
hospitalizacién (n= 3,207) y 9% (n= 250) de recupe-
racion. En 136 pacientes (49%) con registros de dolor
>30 mm, en algn momento de su hospitalizacidn, se
encontré control inapropiado del sintoma en mas de una
ocasion (rango de 1 a 15y promedio de 1.3 mediciones).
Se registraron 214 casos con mediciones adicionales de
dolor fuera de los horarios establecidos, pero sélo 73 se
asociaron con la escala numérica analoga >30 mm. En
estas pacientes el sequimiento tuvo mayor relevancia
para observar la respuesta de ajuste del tratamiento
analgésico.

De las 3,526 mediciones, 348 fueron >30 mm, lo
que representd 9.9% de los registros obtenidos. Los
registros altos de dolor aparecieron en proporciones
similares en las pacientes del area de hospitalizacion
y recuperacién (9 vs 12%, respectivamente); no hubo
diferencias significativas.

Los casos quirargicos con registros de dolor mas
altos aparecieron en las pacientes sometidas a cesarea e
histerectomia total abdominal. La figura 2 se realiz6 con
213 casos que tuvieron mas de nueve registros de dolor
durante su estancia hospitalaria; también muestra 12 casos
que en el periodo de recuperacién y en cualquier dia de
hospitalizacion tuvieron eventos de dolor agudo no con-
trolado, segln las cifras reportadas en la escala numérica
analoga >30 mm.

Cuadro 1. Diagnésticos de las pacientes en quienes se evaluo la
intensidad del dolor.

Casos Diagnostico Total

No quirdrgicos  Hemorragia uterina anormal
Infeccién de las vias urinarias
Sindrome doloroso abdominal
Preeclampsia

Enfermedad inflamatoria pélvica
Gastroenteritis y embarazo

Sindrome anémico

P RPEFEPNMNNNDDN

Histerectomia total abdominal 34
Miomectomia 19
Laparoscopia (sin otros datos) 13
Exéresis de quiste ovarico
Exéresis de nédulo primario
Laparotomia exploradora
Fibroadenoma

Bartholinectomia
Colpoperinoplastia

Exéresis de tumor ovarico
Histerectomia laparoscopica
Mestectomia

Colpocele

Exéresis de quiste paratubario
Hiperplasia endometrial
Histerectomia vaginal
Mastectomia subcutanea
Reseccion de pélipo endometrial
Salpingooferectomia

Operacion
ginecoloégica
mayor

Operacion
ginecologica
menor

Aborto incompleto
Colocacion de catéter "JJ"
Conizacion vertical
Abdominoplastia

Lipoma axilar
Neoformacion vulvar
Tumor de labio derecho

RPRRPRPRPRERN RPRRPRPRREPREPRPRPNONNMNNDNDOC AN

Intervencion Cesarea 116
quirdrgica Parto 31
obstétrica Embarazo ectépico 3
Legrado 2
Cerclaje 1
No especifi- 3
cado
278

En lo que a patrones de prescripcién y errores de me-
dicacion respecta (datos demogréficos de la serie de 42
€asos), se registré un promedio de edad de 34.1 £ 11 afios
y estancia hospitalaria de 3.4 + 2.5 dias. Los diagndésticos
de ingreso mas frecuentes fueron: cesarea (15), parto (4),
miomectomia (4), histerectomia (4) y diversos (13). Los
casos estudiados tuvieron prescripcién, en promedio, de
2.47 + 1.48 analgésicos (rango de 1 a 6). En relacion con
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Figura 2. Casos con mas de nueve mediciones de dolor durante
la estancia y registros >30 mm.

los antinflamatorios no esteroides, el promedio de pres-
cripcion grupal fue de 1.71 + 0.74 (rango de 1 a 3). De los
42 casos, hubo ocho con prescripcion simultanea de dos
a tres antinflamatorios no esteroides. Las estrategias de
tratamiento prescrito se describen en la figura 3.
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Figura 3. Patron de prescripcion de analgésicos (frecuencia de
consumo de distintos farmacos).

So6lo 18 de los 42 casos tuvieron prescripcion adecua-
da de medicamentos (43%) y en los 24 (57%) restantes
hubo, al menos, un error de medicacion relacionado con
los analgésicos. En total se detectaron 31 errores (media
de 1.34 £ 0.6 por caso; rango 1-3), seguln los criterios de
NCCMERP. Los farmacos asociados cominmente con
errores de prescripcion fueron el ketorolaco, ketoprofeno
y parecoxib.

Los errores mas frecuentes fueron la sobredosificacion,
duplicidad terapéutica (prescripcion de dos 0 méas medi-
camentos de la misma clase y el mismo mecanismo de
accion, indicados sin justificacién para un mismo diagnés-

tico) y omision de trascripcion (ausencia de la indicacion
escrita para un farmaco administrado, o bien, la falta de
trascripcion de una orden médica al kardex de enfermeria).
Los errores de medicacion identificados en este estudio
se muestran en el cuadro 2. No se registraron efectos
adversos relacionados con los mismos. Segun el tipo de
error encontrado: 81% se atribuy0 al area médica 'y 19%
al de enfermeria (cuadro 2). Las causas que originaron los
errores de medicacion correspondieron a factores humanos
(86%) y fallas en la comunicacion (16%).

Cuadro 2. Errores de medicacion detectados y area responsable
del error.

Responsable Tipo de error n %

Area de Omision de transcripcion 4
enfermeria L,
Omision de 2
administracion
Total de 6 19.4%
enfermeria
Area médica Sobredosificaciéon 9
Duplicidad terapéutica 8
Intervalo de dosificacion 3
inadecuado
Interacciones farmaco- 2
farmaco
Omision de prescripcion 1
Omision de transcripcion 1
Seleccién inadecuada 1
por contraindicacion
Total de medica- 25 80.6%
mentos
DISCUSION

El proposito del tratamiento analgésico posoperatorio es
minimizar o eliminar el sintoma, facilitar el proceso de
recuperacion y evitar al maximo los efectos adversos de
los medicamentos prescritos.° Para este estudio se eligio
un servicio homogéneo, donde hay baja frecuencia de
enfermedades concurrentes que influyen en la percepcion
de laintensidad del dolor, con la finalidad de identificar los
esquemas de tratamiento y determinar su eficacia.

Si el dolor se considera una experiencia subjetiva, en-
tonces no existen datos clinicos que establezcan de manera
inequivoca si el tratamiento es exitoso o efectivo, por lo
que la percepcion del paciente y el grado de intensidad
son los Unicos datos confiables para analizar el dolor,
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transformandolos a escalas numéricas. Entre las diferen-
tes escalas que se utilizan para valorar la intensidad del
dolor, ninguna se considera el estdndar de referencia. De
aquellas validadas en espafiol, decidi¢ utilizarse la escala
numérica andloga en conjunto con una escala de color, con
la finalidad de que el paciente (sobre todo quienes tienen
bajo nivel de atencidn, reducido efecto con narcéticos o
benzodiacepinas, o con efecto residual de la anestesia) in-
tegrara de manera mas certera su nivel de dolor. La destreza
del personal de enfermeria, para su correcta aplicacion,
se estandariz6 en dias previos al estudio y se establecid
un registro periodico en las escalas durante el periodo de
hospitalizacién de las pacientes.

Existen diversos niveles de corte relacionados con el
dolor tolerable o control apropiado. Diferentes estudios
sugieren que lo adecuado son 40 mm; sin embargo, por
consenso para este estudio, el nivel de corte fueron 30 mm,
porque permite la identificacion oportuna de pacientes con
dolor potencialmente atribuible a causas que requieren otro
tipo de intervencion médica, como el drenaje de algin
hematoma o la colocacién de una sonda vesical, mas que
el incremento en la dosis de medicamentos analgésicos.
Estas consideraciones sugieren que el interrogatorio y la
exploracion fisica son fundamentales en el periodo pos-
quirdrgico, pues existe riesgo de incrementar las dosis
analgésicas y ocultar algin cuadro clinico agudo que se
resuelva de manera temprana, con ventajas claras en la
relacion paciente-médico-hospital.

Como se refiere en el cuadro 1, la mayor parte de los
ingresos hospitalarios corresponde a padecimientos que
requieren intervenciones quirdrgicas programadas; sin
embargo, un hallazgo comun en la atencion perioperatoria
de cualquier sistema de salud, es que el equipo encargado
de proveer la anestesia y analgesia no conoce al paciente
con anticipacion ni sus enfermedades concurrentes. Por
lo anterior, no siempre se tiene la oportunidad de expli-
car como se establecera el tratamiento analgésico, ni de
resolver las preocupaciones del paciente. EIl impacto
mundial de estos factores provocdé que la Alianza Global
por la Seguridad Clinica promoviera, a partir de enero
de 2007, la utilizacién de un listado de verificacion de
seguridad quirdrgica dirigido a la revision de condicio-
nes determinantes del pronostico del paciente. Antes de
la induccion anestésica debe confirmarse la identidad
del paciente, su consentimiento con informacion del
procedimiento anestésico y quirurgico, el sitio y proce-

dimiento a realizar, la inocuidad de los anestésicos y los
antecedentes patoldgicos relevantes para el tratamiento
Optimo del paciente. En nuestro medio es comdn que
el anestesi6logo no entreviste al paciente antes de la
operacion, pero coincidimos en que la atencidn periope-
ratoria ofrece ventajas al equipo médico (anestesidlogoy
cirujano) y permite la integracién del paciente en la toma
de decisiones para su control y tratamiento analgésico.
Ademas, la explicacién del uso de dispositivos (bombas
de infusion PCA [Analgesia Controlada por el Paciente])
brinda la tranquilidad que implica el conocimiento del
proceso al que serd sometido. Warfield y colaboradores
encontraron que el principal miedo de la mayoria de los
pacientes entrevistados fue sentir dolor posoperatorio.*
Klafta y Roizen sefialan que las ventajas de la entrevista
perioperatoria se asocian con reduccion de la ansiedad,
percepcidén del dolor, hipertension y dias de hospitali-
zacion, es decir, que los pacientes sometidos a este tipo
de entrevistas, con el anestesidlogo, tienen registros de
dolor menores, en comparacion con los pacientes que
no se consultan.*?

No debe menospreciarse ningun factor quirtrgico, ain
en situaciones previsibles. En las pacientes obstétricas, la
entrevista con el anestesiologo puede mejorar el perfil de
recuperacion posoperatorio. Un principio practico estable-
ce que el dolor mal tratado desde el inicio es mas dificil
de controlar conforme pasa el tiempo.

En este estudio se encontraron 41 registros de dolor no
tolerable (>30 mm) en el &rea de recuperaciény 311 en el
de hospitalizacién. Este fendmeno quizé se debe a que la
evaluacion del dolor y el efecto analgésico no se revisan
sistematicamente al egreso del area de recuperacion, en
comparacion con el egreso ambulatorio de un paciente,
donde la intensidad del dolor es determinante para darse de
alta. Con la finalidad de disminuir el nimero de pacientes
con inadecuado tratamiento del dolor en hospitalizacion,
ningun paciente deberia egresar del area de recuperacion
con medicion de dolor no tolerable.

AUn con la muestra limitada de casos, la identificacion
de errores de medicacion y la administracién de farmacos
con similares caracteristicas y mecanismos de accion,
sugiere una falta de conocimiento por parte del personal
de salud para la prescripcion de medicamentos analgési-
cos. El Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos
(ACOG) emiti6 en el afio 2006 su opinion acerca del
“Uso Seguro de Medicamentos” y sefialé que los errores
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de prescripcion son la causa principal de las fallas de
medicacion, por lo que los médicos deben familiarizarse
con los farmacos antes de prescribirlos, sobre todo en
las pacientes obstétricas, cuyo riesgo de error se incre-
menta. Dicha situacion coincidié con los resultados de
este estudio. Se sabe que las précticas de prescripcion
pueden ser resultado de la costumbre u otros factores, y
a pesar de no haber observado consecuencias graves en
estas pacientes, los errores estuvieron presentes y estamos
obligados a corregirlos. La prescripcion concomitante de
dos 0 mas farmacos analgésicos no esteroides es un error
comun en cualquier area médica; ademas, se ha demos-
trado que a dosis maximas no provocan mayor efecto en
la analgesia, pero si producen mas efectos adversos. La
estandarizacion de combinaciones permitira evitar este
tipo de error.

Después de los errores causados directamente por
factores humanos, siguieron las fallas en la comunica-
cion (16%). Aunque no se identificaron consecuencias,
su relevancia radica en que pueden ocasionar eventos
adversos, hasta en 31% de los casos, que suscitan quejas
en los servicios de ginecologia y obstetricia; la falta
de comunicacion entre el equipo primario de atencion
y los médicos que interconsultan genera importantes
errores en la administraciéon y prescripcion de medi-
camentos.*

Este estudio es el inicio de diversas evaluaciones
en tendencias analgésicas posquirlrgicas de diferentes
especialidades. Actualmente, las directrices de calidad
hospitalaria y las tendencias sobre practicas seguras urgen
al médico (sea cual fuere su especialidad), al estudio del
dolor (pues estara presente en casi todas las areas médi-
cas) y al trabajo en equipo, para formar en conjunto los
servicios de medicina perioperatoria.

CONCLUSIONES

La evaluacion sistematica del dolor y su tratamiento
escalonado, segun la intensidad, son procesos esencia-
les para mejorar la calidad de la atencion médica en el
periodo posoperatorio. Estudios como éste son necesarios
en cualquier servicio médico donde se atiendan pacientes
posoperados.
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