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El aivio del dolor después de procedimientos quirdrgicos es
un reto médico importante. Su tratamiento en la actualidad
es deficiente y esto representa un problema de salud publica
internacional. Lasolucion no parece ser el desarrollo de nue-
vos farmacos anal gésicos o tecnologias, sino el desarrollo de
una organizacion adecuada que utilice los conocimientos y
recursos existentes de manera eficiente®.

A pesar de unatendenciaclarahaciaunamayor conciencia
de lanecesidad de controlar el dolor y el establecimiento de
programas de manejo del dolor, los pacientes siguen sufriendo
dolor postoperatorio, presentan temor a dolor por encimade
todo cuando se enfrentan alacirugia®?, las causas de esta si-
tuacién son multifactorialeseincluyen, entre otras, laescasez
contintia de la evaluacion del dolor asi como un deficiente
registro del mismo, dando lugar a tratamientos subdptimos,
ademés de ausenciade protocol os por escrito, deficienciasen
la educacion y de programas para el tratamiento del dolor®.

La importancia de establecer una organizacion para el
manejo del dolor postoperatorio, con un enfoque de equipo,
se ha propuesto desde hace varios afos. En 1976-1980 se
planted laintroduccion de equipos que supervisaran y admi-
nistraran la analgesia, para €l alivio del dolor, que asumiran
la responsabilidad de la ensefianza y capacitacion para €l
manejo del dolor en el postoperatorio. En Estados Unidosy
Alemaniaen 1985 se establecieron los primeros servicios de
dolor agudo (SDA)@.

Para 1990, € Colegio Redl de Cirujanos de Inglaterray €
Colegio de Anestesistas Ilevan a cabo recomendaciones con un
enfoquemasintegral parael tratamiento del dolor postoperatorio.

En 1994 Rawal Berggren, introdujo un modelo de bajo
costo de un SDA basado en enfermeras supervisadas por un
anestesi 6logo, paraproporcionar el tratamiento del dolor para
todos los pacientes quirdrgicos.

En 1995, la Sociedad Americana del Dolor insistié en la
implementacion de programas de garantia de calidad para
institucionalizar 10s procedimientos de manejo del dolor.

Tighe y colegas, en 1998, evaduaron € efecto de la intro-
duccién de un SDA através de un cuestionario que incluia la
evauacion de dolor, vémito, suefio y satisfaccion del paciente,
antesy despuésde suimplementacion. Losresultadosmostraron
unamejoria significativa en la percepcion de los pacientes®.

En 1988 se publicaron las primeras guias oficiales de tra-
tamiento del dolor postoperatorio en Australia®. Las guias
clinicasy programas de calidad son consideradas herramientas
esenciales paramejorar el manejo del dolor postoperatorio.

Un servicio de dolor agudo es una organizacion dedicada
al manejo del dolor agudo en el paciente quirdrgico, o algin
otro tipo dolor agudo; el responsable de su manejo debe
proporcionar un plan de trabajo gjustado a las condiciones
clinicas de cada paciente paradeterminar latécnicaana gésica
apropiada, la cual requerira ser supervisaday evaluada.

Objetivos de un Servicio de Dolor Agudo:

1. Responsabilidad del tratamiento diario de dolor posto-
peratorio.

2. Proporcionar un marco organizativo paraun nivel adecuado
de atencién y seguimiento, gjustado ala situacion clinica
del pacientey latécnica utilizada.

3. Garantizar la seguridad de | as técnicas empleadas.

4. Establecer programas paralaidentificacion y manejo de
las complicaciones.

5. Capacitacion para €l personal médico y de enfermeria
implicado en el tratamiento del dolor postoperatorio.

6. Compromisoconlainvestigaciony auditoriasclinicasqueeva
|tien | a€ficaciadelos resultados con |os métodos existentes™®.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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Enuninicio eran servicios de dolor agudo postoperatorio.
Sin embargo, en algunos centros, € papel de un SDA se ha
extendido auno mas completo; asi estetipo de servicio puede
ayudar con el tratamiento de:

 Dolor agudo no quirargico (por gjemplo, traumatismos y
algunas enfermedades médicas).

 Dolor crénico agudizado (y, posiblemente, ayudar en la
prevencion de dolor crénico).

 Dolor agudo en el dolor oncol égico (cuidados paliativos).

 Dolor agudo postoperatorio y/o problemas médicos (me-
dicina perioperatoria)(®.

En ladécada de los noventa se han publicado guias estandar
o recomendacionesen Estados Unidosy Europa, con diferencias
en el modelo de salud de cada pais, pero que coinciden en dgu-
nos puntos estratégicos parael mangjo del dolor postoperatorio.

* Informacién/educacién del paciente asi como del personal
desalud.

 Evaluacion periddica del dolor.

 Implementacion de protocolos de tratamiento en los que
se contemple la aplicacion de técnicas multimodales,
seleccionando €l tratamiento en funcién de la fase del
postoperatorio y seguin la respuesta del paciente.

e Seguimientoy registro delaterapiadel pacientealolargo
detodo el postoperatorio, val orando tanto la eficaciacomo
los efectos indeseables®.

La introduccion de Servicios de Dolor Agudo (SDA) ha
Ilevado aun aumento en el uso de métodos especializados para
diviar el dolor, talescomo analgesiacontroladapor el paciente
(PCA, por sussiglaseninglés), infusion epidural demezclasde
anestési cos | ocales mas opioides. Laaplicacion de estos méto-
dospuederepresentar avancesrealesen mejorar €l bienestar del
pacientey en lareduccion de lamorbilidad postoperatoria®.

Unarecuperacién mas tempranapuede lograrse si laanal-
gesiamultimodal se combinacon un programamultidiscipli-
nario, lo que permitereducir laestanciahospitalaria, €l periodo
derecuperaciony los costos, manteniendo niveles de calidad
consistentes. Asi algunos hospitales han introducido guias
clinicas de manejo de dolor agudo o han implementado un
SDA parareducir estos costos. Sin embargo, hay otrosfactores
gue hay que considerar como: anestesiologos, enfermeras,
un programa permanente de educacion para los pacientes y
todo el personal delasalud involucradosen el cuidado delos
pacientes quirdrgicos, que intervienen en unamayor y mejor
satisfaccion del paciente después de la cirugia elevando los
estandares de manejo del dolor en todo el hospital ).

Proceso de implementacion de protocolos analgésicos
multimodales. UMAE Hospital de Especialidades CMN
Siglo XXI. IMSS.

1. Se elaboro un diagnéstico situacional para el estable-

cimiento y toma de decisiones que permitiera incidir
de manera positiva en el tratamiento del dolor agudo
postoperatorio.
En el cua nuestro objetivo fue: evaluar el grado de
eficaciaen el control del dolor agudo postoperatorio en
los diferentes procedimientos quirdrgicos. Identificar
los esguemas anal gésicos empl eados por |os diferentes
servicios. Conocer la satisfaccion de la calidad de la
atencion en los pacientes postoperados.

2. De noviembre de 2009 a enero de 2010, se realizd una
encuesta para este diagnostico situacional.

L os resultados demostraron la presencia de dolor en el
99% delatotalidad de los pacientes (491) alas 24 horas.
De éstos, la intensidad fue de moderada a severa en el
79% de |os casos; se observé una gran variabilidad en
el empleo de analgésicos para el dolor postoperatorio.

3. Enero 2010. Se propuso alas autoridades del hospital : El
establ ecimiento de un manejo anal gésico protocolizado
en el dolor agudo postoperatorio, justificandol o en térmi-
nosde mejoriadelacalidad de laatencion, a disminuir
laintensidad del dolor eincidir con un impacto positivo
en la satisfaccion del paciente.

4. Defebrero-abril de 2010 sellevé acabo un programade
capacitacion para el personal de enfermeria e informa-
cion sobre el programacon los médicos delos diferentes
servicios, con quienes se determind qué pacientes de
acuerdo al tipo de cirugiaeran susceptiblesdeindicarles
un protocolo analgésico multimodal. En la mayoria de
los casos se determind para la cirugia mayor.

5. El 15 de abril de 2010 en este contexto, y acorde a las
instrucciones de la Direccion General y la Direccion
Médica, seimplementé el programa, iniciando el manejo
anal gésico postoperatorio con protocolos multimodal es
de los diferentes servicios quirirgicos.

Los cuales a la actualidad son dos, y como parte de la
analgesia multimodal, con el empleo de analgésicos
antiinflamatorios, paracetamol. Ademas de antieméticos.

 Deacuerdo conlahojade programacion quirdrgicadiaria,
sevisitaalos paciente que seran ingresados paratratamien-
to y se les informa sobre los protocolos de tratamiento,
ademaés de solicitar autorizacion por escrito.

» Al seringresados ala Unidad de Recuperacion Postanes-
tésica, se indica en hoja de indicaciones postquirdrgicas
el protocolo analgésico, anexando hoja.

» En hospitalizacion se realizan visitas durante los tres tur-
nos, en donde se evalGalacalidad de la analgesia, efectos
secundarios, dosis de medicamentos, se supervisan los
dispositivos. Al término delaanalgesia, que generalmente
esde 48 a 72 horas, se evallala satisfaccion del paciente
con el tratamiento recibido. Todalainformacion esregis-
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* BUPIVACAINA * ROPIVACAINA

FENTANIL FENTANIL

A
N

MORFINA MORFINA

Infusion epidural con anestésicos locales con opioide.

trada en una hoja de evaluacion del protocolo analgésico
diario; los datos son ingresados a nuestra base de datos.

Desde €l inicio de nuestra atencién de los paciente con
dolor (abril 2010 a febrero de 2013) se han brindado 364
interconsultas intrahospitalaria, se les ha dado seguimiento
con un promedio de cinco dias, en los siguientes servicios:
Neurocirugia, Gastrocirugia, Cirugia de Col6ny Recto, Me-
dicinalnterna, Unidad de Cuidados Intensivos, Hematol ogia,
Angiologia, Dermatologia, Gastromédica, de pacientes con
diversas patol ogias que han requerido de laatencion especia-
lizadaen el tratamiento del dolor, por no presentar mejoraria
con laterapéutica empleada del servicio tratante.

Se han brindado 2,324 manejos del dolor agudo postope-
ratorio a pacientes procedentes de todos | os servicios quirdr-
gicos, con un seguimiento de 48-72 horas.

Actualmente se han registrado cambios que hemos podi-
do demostrar, a compararlo en un solo tipo de cirugia que
corresponde ala cirugia abdominal mayor, ya que esuno de
los procedimientos que se realiza con mayor frecuencia en
la unidad hospitalaria.

TRAMADOL

BUPRENORFINA

Infusién intravenosa de opioides.

Los resultados han sido los siguientes: La presencia de
dolor a las 24 horas mostré una diferencia significativa a
favor del grupo delaanalgesiaprotocolizadamultimodal con
el 60.94% de | os pacientes que no presentaron dolor, compa-
rado con el grupo habitual (sin protocolo), quefue del 0%, lo
gue permite identificar que es durante este periodo donde se
registra una mayor intensidad del dolor.

Asi también, correspondi6 en la evaluacion del maximo
dolor alas 24 horas, con un menor porcentaje en lasintensi-
dades de moderado a severo con la analgesia protocolizada
23.44% y en el grupo habitual laintensidad de moderada a
severafue del 93.11%. De acuerdo al grado de satisfaccion
registrado con el grupo de analgesia protocolizada se obtuvo
en el 96.09% una satisfaccion buena o excelente, mientras
que en el grupo habitual se ubicaron con estos mismos
grados en el 80.17%.

Esencialmente se han realizado actividades, que en la
literatura internacional se ha descrito las correspondientes a
un servicio de dolor agudo. Con resultados que demuestran la
eficaciaen el control del dolor agudo con laimplementacion
de los protocol os anal gésicos multimodal es.
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