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UTILIZACION DE ANALGESICOS EN EL
TRATAMIENTO DEL DOLOR POSTOPERATORIO

I. Establecimiento y significado del problema

El dolor es una experiencia con un marco amplio de significados fisiolégicos,
filoséficos y religiosos que ha prevalecido a lo largo de la historia de la humanidad. Es
sin duda el problema médico mas antiguo y que en la actualidad sigue siendo uno de los
sintomas mas complejos en su interpretacion y manejo. El costo gubernamental para el
tratamiento del dolor es enorme, paises industrializados estiman una inversion promedio
de 100 billones de dolares anuales; diversos estudios coinciden en que el 80% de las
visitas al consultorio médico estan asociadas al dolor y seguramente esta cifra se
incrementara conforme la poblacién incremente su esperanza de vida®.

Con los avances en la tecnologia en el area quirdrgica y la seguridad de los
procedimientos y técnicas anestésicas, el numero de pacientes quirdrgicos se ha
incrementado notablemente, no asi los estudios que evaltan el manejo del dolor agudo
postoperatorio. Bernard Shaw en su libro titulado El dilema de los médicos (The
Doctor’s Dilemma) dice “Cuando los doctores escriben o hablan en publico sobre las
operaciones, ellos implican que el cloroformo ha hecho que las cirugias no sean
dolorosas. Las personas que han sido operados saben mejor”.> En 1995, Warfield en su
estudio explica que experimentar dolor postquirdrgico era el principal temor en mas del
57% de los pacientes programados a cirugia; estudios posteriores revelaron que del 50
al 75% de los pacientes postoperados no contaban con un adecuado control del dolor a
pesar de la introduccion de nuevos farmacos y técnicas analgésicas. En México, durante
el afio 2000 se hospitalizaron 3.4 millones de personas; las principales causas de
hospitalizacién fueron las de origen obstétrico y las intervenciones quirdrgicas.®

A pesar de los avances en cuanto a la fisiopatologia y tratamiento del dolor,
siguen persistiendo frecuentemente omisiones y equivocaciones incluso peligrosas en el
manejo habitual de los pacientes con dolor postoperatorio; en otras palabras no
aplicamos correctamente lo que sabemos en la teoria.

Los expertos en el manejo del dolor saben que la solucién al problema no se
basa en el desarrollo de nuevos farmacos o equipos sino en el desarrollo de una
organizacién apropiada para utilizar los recursos existentes. Como parte del proceso de

mejora en la calidad de atencion a los pacientes intervenidos quirargicamente se disefid



este estudio que evalla el uso de analgésicos en un area postquirdrgica, en concreto el
servicio de ginecologia y obstetricia durante los primeros dias postoperatorios que nos
permitiera disponer de datos reales para, en su caso, proponer las actuaciones necesarias

encaminadas a lograr el adecuado control del dolor postoperatorio.



Il. Marco tedrico

El dolor es una experiencia subjetiva compleja compuesta por la sensacion real o

potencial de dafio tisular que se acompafia de un fuerte componente afectivo”.
El dolor agudo postquirdrgico es una reaccion fisiolégica compleja del tejido lesionado,
de la viscera distendida o la enfermedad per se®. La lesién tisular no solo genera un
estimulo doloroso transmisible sino que ademéas produce una gran cantidad de
mediadores intra y extracelulares. Se ha sefialado que el manejo efectivo del dolor
mejora las condiciones generales del paciente, facilita una recuperacion mas rapida,
disminuye la estancia hospitalaria®’ asi como la morbilidad y mortalidad
postoperatorias®. En contraste, el manejo ineficaz del dolor se ha asociado con
eventualidades potencialmente adversas ileo, atelectasias, neumonia, tromboembolia,
sangrado, alteraciones psicologicas, etc. Esta situacion se agrava al afirmar que las
experiencias dolorosas pueden dejar memoria en el SNC de tal manera que amplifican
la respuesta a los estimulos nociceptivos subsecuentes (hiperalgesia) y que disminuyan
el umbral de disparo de tal manera que un estimulo de poca intensidad cause dolor
(alodinia)®*°.Existen estudios sobre el manejo subéptimo del dolor donde se documenta
que hasta un 64 % de los pacientes con dolor posoperatorio severo no recibio
analgesia™.

El objetivo principal en el manejo del dolor perioperatorio es el proveer al
paciente un nivel de comodidad con un perfil aceptable de efectos adversos'?. En la
practica clinica actual los protocolos de manejo agudo del dolor por lo general incluyen
una gran variedad de farmacos y técnicas. La falta de estandarizacion en su manejo y la
complejidad en su interaccion lleva al médico incluso estudioso de la materia a cometer
errores en su prescripcion que ademas de un inadecuado manejo del dolor pueden
potenciar los efectos adversos. De hecho dentro del grupo de medicamentos que
cominmente se asocian a errores se encuentran los analgésicos®,

El tratamiento exitoso del dolor dependera del interrogatorio acucioso que el
médico lleve a cabo. De hecho la exploracion médica fue el Unico predictor para la toma
de decisiones en el manejo del dolor que Bartfield y cols encontraron en su estudio en
pacientes con dolor bajo de espalda a pesar de la raza, edad o estado econémico. Sin
embargo en muchas instituciones el médico que realiza dicho interrogatorio no es el
mismo que trata al paciente en el postoperatorio.'*

La evidencia sugiere que la valoracién acuciosa del dolor se encuentra asociada

con una mejor analgesia por el contrario, su omisioén condiciona que se proporcione un



manejo subterapéutico®*.

En la actualidad existen muchas herramientas para la
valoracion del dolor, sin embargo no todas ellas se encuentran validadas. Los
ampliamente utilizados instrumentos unidimensionales (Escala visual analoga=EVA o
escalas verbalessEVERA) ofrecen una valoracion global de la intensidad del dolor, lo
que no permite distinguir la diferente aportacién de sus componentes sensoriales y

emocionales a la puntuacién final*’

Reflejan una sintesis del conjunto de elementos que
constituyen la experiencia dolorosa que no siempre podra traducirse como una
necesidad analgésica.'®
El consenso publicado en la revista mexicana Cirugia y Cirujanos en el 2007*°

establece los siguientes puntos de corte utilizando la Escala Visual Analoga para la
toma de decisiones en el manejo del dolor:

* Dolor leve (EVA 1 a 3): el dolor con caracteristicas de baja intensidad

* Dolor moderado (EVA 4 a 7): el dolor con caracteristicas de intensidad

media

* Dolor severo (EVA 8 a 10): el dolor intenso

Sin un organismo que coordine la valoracion del dolor y las decisiones
terapéuticas en base a las respuestas obtenidas, la mayoria de las instituciones de salud
que intentan mejorar la calidad analgésica en sus pacientes fracasa. En respuesta a la
constante insatisfaccion con el manejo del dolor agudo se crearon en los Estados Unidos
y Europa en la década de los 1980’s y 90’s los servicios de dolor agudo y describen que
muchas de las razones por el inadecuado control del dolor se relacionan a la carencia del
concepto de un servicio de dolor. Stadler en su articulo demuestra la disminucion tanto
en la medicion de la escala visual analoga como en el porcentaje gastado en cuestion de
analgésicos una vez establecido el servicio de dolor agudo™. En México Guevara y cols
en un consenso realizado a nivel nacional en el 2007 establecieron un nivel de evidencia
I1 B si se dispone de los recursos financieros y personal entrenado para la formacion de

un servicio para el manejo del dolor agudo.



I11. Objetivos del estudio
El proposito de este estudio fue el examinar la utilizacion de analgésicos en el
tratamiento del dolor postoperatorio en un area postquirargica determinada (ginecologia
y obstetricia), las tendencias en cuanto a la evaluacion del dolor y su correlacién
analgésica asi como los errores de medicacion que se pueden suscitar durante el uso de

estos medicamentos.

IV. Preguntas de la investigacion

Cuales son las caracteristicas demograficas en las pacientes de este estudio.
Cuales son las patologias quirargicas mas comunes en este grupo

Cuales son los esquemas de analgesia mas utilizados

Las rutinas y tendencias en la evaluacion del dolor postquirdrgico.

La medicion del dolor postquirargico y la respuesta médica

o g > w D E

Los errores de medicacion asociados al uso de analgésicos en el postoperatorio



V. Metodologia

Disefio: El disefio utilizado fue el de un estudio descriptivo y retrospectivo. Se
Ilevd a cabo con las pacientes del area de hospitalizacion postquirdrgica del servicio de
ginecologia y obstetricia del hospital Médica Sur.

Situacion geografica: El servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital
Médica Sur se encuentra en el 2° piso de un Hospital privado al sur de la Ciudad de
México que ofrece atencion de 3er nivel. Formado por médicos especialistas en la rama
de ginecologia y obstetricia cuenta con un area quirurgica con 4 quiréfanos, un area de
recuperacion postquirargica, un area de labor con 4 cuartos de observacion asi como el
area de expulsién. El area de hospitalizacion cuenta con una central de enfermerias, un
médico de guardia con la especialidad de ginecologia y obstetricia asi como uno con la
especialidad de anestesiologia disponibles las 24 horas del dia. Tiene capacidad para

hospitalizar a 24 pacientes.

Muestra: Se revisaron de manera aleatoria 126 expedientes de los ingresos del
mes de mayo del 2008 de la unidad de ginecologia y obstetricia del Hospital Médica
Sur. Las pacientes fueron incluidas si eran pacientes postquirdrgicas con un minimo de
24 horas de hospitalizacion postquirargica, se excluyeron pacientes con procedimientos
ambulatorios, manejo médico no quirdrgico asi como pacientes con procedimientos

quirargicos no abdominales tales como cirugia de la glandula mamaria.

Confidencialidad: Para mantener el anonimato de las pacientes durante el
proceso de recaudacion de datos se utilizd el nimero de registro hospitalario como
principal ubicador del expediente y posteriormente se le asigné un nimero codificado
que permitiera comparar los datos obtenidos tanto de la historia clinica, las indicaciones

médicas y las notas de enfermeria sin riesgo de confusion o nomenclatura de variables.

Procedimiento: Se obtuvo autorizacion por parte del Director Médico del
Hospital Médica Sur, el director del area de ginecologia y obstetricia y del asesor de
tesis, para acceder a los registros médicos del mes de mayo del area de ginecologia y

obstetricia del hospital Médica Sur. Se realizaron 3 bases de datos principales:



VI.

1. Identificacion del sujeto, variables demogréficas y datos de la historia
clinica relevantes. Se tomd en cuenta la edad, el peso, talla, IMC,
alergias, antecedentes personales patologicos relevantes, dias de
estancia hospitalaria, motivo de ingreso y procedimiento realizado.

2. Ordenes médicas para el manejo del dolor postoperatorio: Se
incluyeron todos los medicamentos analgésicos narcéticos y no
narcaticos, asi como manejo multimodal como la analgesia regional y
medicamentos antiespasmaodicos.

3. Acciones realizadas por el personal de enfermeria. Se incluyeron
todos los medicamentos analgésicos narcéticos y no narcéticos,
anestésicos regionales y adyuvantes en el manejo del dolor, el
intervalo de dosificacion, la via administrada asi como la medicién de

la Escala Visual Analoga.

Definiciones operacionales
Variables demograficas: Obtenidas de la historia clinica del paciente
El postoperatorio mediato equivale al periodo que transcurre desde que el
paciente ha sido llevado a la habitacion o sala (24 o 48 horas después de la
operacion) hasta el dia en que es dado de alta
Analgésico opioide: Obtenido de la historia clinica como un farmaco con un
componente opioide
Analgésico no opioide: Obtenido de la historia clinica como un farmaco sin un
componente opioide
Escala Visual Anédloga (EVA): Escala de medicion de la intensidad del dolor
que va de 00 — 100 mm con puntos de corte segln literatura: dolor leve EVA 1 a
3, dolor moderado EVA 4 a 7 y dolor severo (EVA 8 a 10).'
Errores de medicacion: cualquier incidente prevenible que puede causar dafio al
paciente o dar lugar a una utilizacion inapropiada de los medicamentos, cuando
éstos estan bajo el control de los profesionales sanitarios o del paciente o

consumidor.?°



VIIl. Resultados

Se revisaron un total de 126 expedientes, de estos 28 pacientes fueron
excluidas: 16 pacientes por procedimientos ambulatorios, 5 pacientes por diagnostico de
ingreso de enfermedad de la glandula mamaria y 7 pacientes por ingresos para manejo

médico. En total 98 expedientes fueron incluidos para su analisis.

1. Cuales son las caracteristicas demograficas en las pacientes de este estudio.

La edad promedio fue de 32.34 +/- 7.21 afios. El peso promedio fue de 68 kg con
un IMC de 26.77. La estancia promedio resulté en 1.88 dias +/- 0.75.
Los antecedentes relevantes encontrados en los 98 expedientes incluyeron: 7
pacientes refirieron alergia a algun tipo de analgésico (grafica 1), 5 pacientes
refirieron padecer gastritis aguda, 2 pacientes de asma y 1 paciente de hipertension
gestacional, 3 pacientes de hipertension arterial sistémica y 1 paciente de

hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus tipo 2.

2. Cuales son las patologias quirdrgicas mas comunes en este grupo

Los procedimientos realizados se subdividieron en obstétricos (66 casos=
67.34%) y en ginecoldgicos (32 casos = 32.65%). De los procedimientos obstétricos
47 casos (71.21%) fueron cesareas mientras que el 28.78% fueron pacientes en
trabajo de parto.
De los procedimientos ginecoldgicos la patologia mas frecuente fue la miomatosis
uterina encontrandose reportada en 11 pacientes (34.37%) seguida del dolor
abdominal ya sea por quiste ovarico en 9 casos (28.12%), endometriosis en 4 casos
(12.5%) y embarazo ectdpico en 4 casos (12.5%) (gréficas 2 y 3)

3. Cuéles son los esquemas de analgesia mas utilizados (tabla 1)

De los 98 pacientes analizados solo uno carecia de indicaciones analgésicas.
En el 57.14% de los casos (56 pacientes) se utilizé una técnica mixta para el control
de la analgesia que consistié en una infusion por cateter peridural + el uso de uno o
varios analgésico intravenosos. De este grupo 46 pacientes eran del area de
obstetricia, todas ellas postoperadas de cesérea. Del area de ginecologia 6 pacientes
postoperadas de histerectomia, 1 paciente postoperada de miomectomia, 1 paciente



postoperada de laparotomia exploradora, 1 paciente postoperada de excéresis por
quiste ovarico y 1 paciente postoperada de salpingectomia.

La concentracion mas comun utilizada para la infusion peridural fue
Ropivacaina 75mg + Fentanyl 500mcg en un 50.87% (29 casos: 24 cesareas y 5
procedimientos ginecoldgicos) con una velocidad de infusion de 3cc por hora en 18
casos, 4cc/hora en 9 casos y 2cc/hora en 2 casos, seguida de ropivacaina 15mg +
bupivacaina 50mg + fentanilo 500mcg a una velocidad de 4cc/hr en 6 casos (4
cesareas y 2 procedimientos ginecoldgicos: 1 excéresis y 1 laparotomia
exploradora). (grafica 4)

En 54 de los 56 casos (96.42%) el analgésico no esteroideo indicado como
terapia complementaria fue el ketorolaco. El paracetamol solo se encontré en 12
casos siempre como medicamento de segunda linea de prescripcion (primero se
administraba ketorolaco y posteriormente por indicacion o de manera PRN). De los
medicamentos adyuvantes se encontré a la butilhiosina en 5 casos.

En 4 casos se encontro el uso de méas de 3 farmacos para el control del dolor ain
con la infusion peridural.

De los 41 casos (41.83%) que recibieron analgesia por via parenteral u oral 19
pacientes fueron de la rama de obstetricia: 94.73% en recuperacion postparto y solo
1 cesarea. En la rama de ginecologia se encontraron los 22 casos restantes.

El 36.58% (15casos) les fue prescrito un solo farmaco, al 34.14% dos y al 29.26%
tres 0 mas. El ketorolaco es el analgésico que se administré solo con mayor
frecuencia (93.33%) seguido del naproxeno. De las combinaciones binarias (14
casos): 4 casos recibieron dos AINEs puros, 3 casos un AINE + un analgesico
combinado (ketorolaco + tradol), en 3 casos un AINE puro + un farmaco combinado
(AINE + paracetamol), en 2 casos un AINE + paracetamol y en 2 casos un AINE
puro + opioide. (grafica 5)

Cabe mencionar que una de las pacientes en el grupo de ginecologia postoperada de
histerectomia aparece en las indicaciones médicas un infusor peridural sin
especificar concentracion, posteriormente en la hoja de enfermeria la infusién se

marcd como IV y consistia de 500mcg de fentanilo + 120mg de dolac.



4. Las rutinas y tendencias en la evaluacién del dolor postquirargico. (figura 1)
De los 98 casos un 59.18% (58) de los pacientes tuvieron registros de EVA en

algun momento del periodo postoperatorio: 36 pacientes del area de obstetricia (27

cesareas y 9 postpartos) y 22 pacientes del area de ginecologia.

En el 40.18% (40 pacientes) no se registrd ningln tipo de medicién del dolor de

éstos 30 pacientes eran obstétricas (20 cesareas y 10 postpartos) y 10 pacientes

ginecologicas.

5. La medicion del dolor postquirargico y la respuesta médica

Se registraron 58 expedientes que contaron con alguna medicién de la EVA; 30

pacientes reportaron una medicion mayor o igual a 40mm. (figura 1)
Solo 23 pacientes recibieron algun tipo de farmaco para el alivio del dolor. De este
grupo doce pacientes recibieron el medicamento al momento, cinco pacientes
requirieron de una espera de 1 hora, cuatro pacientes de 2 horas, una paciente de 3
horas y una paciente de 4 horas. (figura 2)

Se encontré que 7 pacientes no recibieron ningun tipo de analgesia al reportar
mediciones en la EVA mayores de 40mm y en todas ellas se encontraba prescrito
algin tipo de farmaco PRN (4 casos tradol, 2 casos paracetamol, y 1 caso
ketorolaco). (grafica 9)

Un caso reporté un EVA mayor a 40mm el primer dia de ingreso que no recibio
ningun tipo de medicamento para el alivio de la sintomatologia, al segundo dia de
internamiento volvio a reportar un EVA de las mismas caracteristicas en dos

ocasiones que recibié medicamento analgésico al momento.

6. Los errores de medicacion asociados al uso de analgésicos en el
postoperatorio
Para el registro de errores de medicacion se utilizo la clasificacion de la NCC
MERP (anexo 1) asi como las recomendaciones del laboratorio productor del
medicamento y las guias clinicas existentes. Los hallazgos fueron divididos en
pacientes con medicion de la Escala Visual Anéloga y pacientes sin medicion de la
EVA.
Los resultados de acuerdo a los errores de medicacion se exponen en la tabla 2-5 y
se encuentran divididos por grupos quirurgicos: obstétricos y ginecolégicos lo que

permite un mejor analisis



VI1II. Discusion de resultados

Para el manejo del dolor postoperatorio en los adultos, la literatura establece que
la prescripcion de farmacos analgésicos debe basarse principalmente en el tipo de
procedimiento quirurgico y posteriormente en factores como género, edad y patologias
concomitantes. Al ser un estudio realizado en un servicio de ginecologia y obstetricia el
factor género no influye en la percepcién del dolor y los diversos resultados obtenidos
en la escala visual anéloga.

De los antecedentes patoldgicos relevantes se encuentra los referidos a alergia a
cierto tipo de analgésicos, es importante destacar que un gran numero de las llamadas
reacciones a medicamentos no fueron nunca comprobados por personal de salud
capacitado y son mera referencia de la percepcion del paciente, sin embargo, en la
informacion para la prescripcion de medicamentos proporcionada por el laboratorio,
lleva en sus referencias el uso con precaucion o contraindicacion relativa de sus
farmacos el uso de analgésicos en pacientes que han referido alergia o sensibilidad a los
componentes del acido acetil salicilico u otro analgésico. En esta muestra 7 pacientes
refirieron tener alergia a algun tipo de analgésico en el pasado y en todas ellas se aprecia
la prescripcion de uno o mas analgésicos, incluso en un caso la paciente refiere alergia
al ketorolaco y supradol, siendo esta substancia la principal prescrita en su historia para
el manejo del dolor postoperatorio sin encontrar datos de sensibilidad o alergia durante
su internamiento en el expediente.

A pesar de que en su mayoria esta muestra estd conformada por pacientes
jovenes, existieron 4 casos que reportaron antecedentes de enfermedad crénica
degenerativa. Es bien sabido que estos pacientes deben tomar con precaucion cualquier
tipo de analgésicos no esteroideos con el riesgo mas alto de presentar insuficiencia renal
aguda. No es posible correlacionar por el tipo de datos y variables obtenidas si estas
pacientes contaban con alguna medicion basal de los niveles de creatinina y urea
prequirurgicos y si el uso de analgésicos pudo agravar sus niveles basales, sin embargo
en todos ellos el uso de AINES en especial el ketorolaco, fue el de principal eleccion
para el manejo del dolor encontrdndose errores de medicacién de disminucién en el
intervalo de dosificacion en varios de ellos. Es recomendable el uso de opioides débiles
en asociacion a farmacos no nefrotoxicos, como el paracetamol, para el manejo de
pacientes con este tipo de patologias donde no se encuentra una quimica basal, se

encuentran en descontrol o presentaron riesgo de deshidratacion transoperatoria.



Basandonos en el principio del manejo del dolor postoperatorio de acuerdo al
tipo de procedimiento, se continuara la discusion en dos grandes grupos: las pacientes
obstétricas y las pacientes ginecoldgicas.

El manejo adecuado del dolor postoperatorio de las pacientes obstétricas posee
objetivos adicionales que el de los pacientes sometidos a cualquier otro procedimiento,
por ejemplo el riesgo aumentado de presentar enfermedad tromboembolica venosa que
se exacerba por la inmovilidad incrementada por dolor en el puerperio; el dolor puede
disminuir la habilidad de la madre para el cuidado del recién nacido y la lactancia®.
Ademas existen los problemas relacionados al uso concomitante de farmacos y su
potencial excrecion en la leche materna con la posibilidad de producir efectos adversos
en el recién nacido.

En el grupo de obstetricia el formado por las pacientes sometidas a cesarea es el
gue mas posibilidad tiene de un inadecuado manejo del dolor postoperatorio, sin
embargo no se puede dejar de considerar el grupo de las pacientes puérperas postparto.
De hecho el unico expediente sin indicaciones analgésicas se encontré en una paciente
postparto. La percepcion general es de que este tipo de procedimientos son de bajo
impacto para generar una medicion elevada en la EVA sin embargo de los 9 expedientes
con diagndstico de postparto que reportaron alguna medicion en la EVA, 4 de ellos
tuvieron al menos una medicion igual o mayor a 40mm y solo 2 de estos casos
presentaban indicacion para analgesia PRN. A pesar del uso de técnicas regionales para
la conduccion del parto en esta muestra no existié ninguna paciente con diagndstico de
postparto que contara con un bloqueo peridural para el manejo del dolor.

En el grupo de pacientes postoperadas de cesarea la tendencia hacia el uso de las
técnicas mixtas fue el predominante, de hecho solo una paciente no recibié analgesia
mediante esta técnica, no se establecio el tipo de anestesia que requirid o el por qué de
la decision analgésica. Esta tendencia va a la par con los registros reportados por paises
de ler mundo donde el uso de técnicas regionales para la operacion cesarea electiva se
establece en el 94.9% y en el 86.7% de las cesareas de emergencia sin embargo los
reportes sobre la analgesia postcesarea difieren de acuerdo al tipo de servicios de salud,
es decir instituciones privadas vs publicas. No se reportaron registros sobre el uso y
valoracion de la analgesia peridural, el bloqueo motor o efectos adversos presentados.
El anestésico local mas utilizado fue la ropivacaina, seguida de la bupivacaina y en la
mayoria de los casos fentanilo fue el opioide de eleccion. Al no existir protocolos de
manejo de dolor es pensable que no existen protocolos de manejo para valorar el estado



de la analgesia via peridural, en el anexo 2 se esquematiza una hoja de seguimiento
postcesarea de un hospital en Canada que unifica o protocoliza el manejo de la paciente
y que incluye un rubro para el manejo y valoracion de los catéteres peridurales.

Las leyendas de la farmacopea mexicana sugieren que el ketorolaco no se
recomienda como farmaco para la analgesia obstétrica; otras fuentes internacionales no
se oponen a su uso de hecho existen diversos estudios que hablan del efecto espaciador
del ketorolaco en el consumo de opioides peridurales asi como la disminucién en la
velocidad de infusion. La Academia Americana de Pediatria lo establece como un
medicamento seguro para neonatos de madres consumidoras a las dosis recomendadas.

Por otro lado no hay que olvidar que el ketorolaco al ser un AINE tiene efecto
sobre las plaquetas y prostaglandinas por tanto los consensos sobre su uso en el
postoperatorio de la paciente obstétrica se limitan a contraindicarlo en pacientes
obstétricas con riesgo de sangrado, preclampsia o dafio renal conocido. Esta
discrepancia cobra importancia al hablar de errores de medicacion asociados al error de
prescripcion por contraindicacion o patologia previa ya que no existen guias mexicanas
que establezcan cudles son los AINEs mas seguros para el uso de la analgesia obstétrica.

En este estudio al ketorolaco fue el principal farmaco asociado a la técnica
mixta, sin embargo son los mismos estudios que apoyan su efecto sobre la disminucién
en el consumo de opioides los que recalcan que no mejora la calidad de la analgesia®;
por tanto se deberian de realizar ensayos comparativos con otro tipo de AINES
intravenosos que pudieran otorgar mayor beneficio al combinarse con las técnicas
regionales.

En base a estos datos no se puede llegar a una conclusion cientifica que permita
sugerir una infusion estandar para el manejo postoperatorio de la cesarea; de los 27
casos que reportaron alguna medicion en la EVA y que fueron tratadas con infusion via
peridural solo 14 pacientes (51.85%) reportaron mediciones menores a 40mm en todo
momento de su internamiento mientras que los 13 casos restantes reportaron al menos
en alguna ocasion un EVA mayor con necesidad de uso de otro tipo de farmacos. El
tiempo de respuesta del personal de salud en estos 13 casos fue de: 7 pacientes
recibieron algun tipo de analgésico al momento, 2 pacientes no recibieron ningun tipo
de analgésico, un paciente esperd una hora, una paciente esperd 2 horas y dos pacientes
esperaron mas de 3 horas.

Un error frecuente al tratar el dolor postoperatorio es la falta en la valoracion de
las pacientes y la técnica analgésica utilizada en el momento. A pesar del uso de las



técnicas regionales en estas pacientes encontramos 4 casos en el que ademas de la
infusion peridural se asocié el uso de hasta 4 medicamentos simultaneos para el alivio
del dolor, lo que refuerza el pensamiento sobre la valoracion adecuada de estas
infusiones asi como el protocolizar el manejo posterior a la falla de los catéteres
peridurales tratando de evitar la polifarmacia de un mismo grupo de medicamentos.
Varios autores concuerdan que la tasa de falla en la analgesia epidural es frecuente. Un
estudio en la Universidad de Washington con 26,000 pacientes revel6 una tasa de falla
del 32% para catéteres toracicos y del 27% para catéteres lumbares®.

De los errores de medicacion mas importantes encontrados en esta muestra se
encuentran el de duplicidad terapéutica con la asociacion principal de ketorolaco +
profenid. Este error se ve incrementado en la pacientes con medicion de la EVA lo que
traduce una respuesta apropiada ante el sintoma doloroso pero no ante la seguridad de
prescripcion, este resultado debe incitar al médico a cambiar este tipo de asociacion con
el fin de evitar el error puesto que es bien conocido que la asociacion de dos 0 mas
medicamentos no esteroideos produce un efecto de techo donde la acumulacion de dosis
no producira un mayor efecto benéfico®®.

De los errores de omision encontrados aquellos referidos por el grupo con
medicion de la EVA son los mas ciertos ya que las pacientes refirieron dolor en algin
momento del periodo postoperatorio, contaban con orden médica PRN y no recibieron
medicamento alguno para el manejo del dolor mientras que los dos casos reportados en
las pacientes sin medicion del EVA fueron obtenidos por 6rdenes médicas donde dicho
medicamento no era el de primera linea pero no contaba con las siglas PRN y no fue
registrado como ministrado en la hoja de enfermeria.

En el grupo de pacientes ginecologicas observamos que los procedimientos mas
frecuentes fueron la histerectomia (9 casos) y la excéresis de quiste ovarico (8 casos). A
diferencia de las pacientes obstétricas la tendencia analgésica corri6 a manos de la
técnica endovenosa; solo se reportaron 10 casos que recibieron una analgesia con
técnica mixta, el 60% correspondio a pacientes postoperadas de histerectomia (6 casos),
dos casos se reportaron como laparotomia exploradora, un caso de salpingectomia y un
caso con diagndstico de miomectomia. En el 100% de las pacientes de este grupo se
vuelve a observar la prescripcion de ketorolaco via SL o IV como principal
complemento analgésico. Solo 4 pacientes de las 10 reportaron niveles en la EVA
menores a 40mm durante su internamiento, al igual que las pacientes obstétricas es

necesaria la valoracién del buen funcionamiento de los catéteres peridurales para



analgesia ya que dos pacientes en este grupo recibieron mas de 4 medicamentos
simultaneos a la analgesia peridural para control del dolor.

En el resto de los casos observamos monoterapia en solo 4 casos siendo el
ketorolaco el medicamento prescrito en todos ellos; la combinacion binaria se observo
en 7 casos: en 3 de ellos la combinacion se llevdo a cabo con un AINE + un
medicamento combinado (gammadol= ketorolaco + tramadol), en dos casos un AINE +
opioide, en un fue de un AINE + paracetamol y solo en un cuarto caso se utilizaron 2
AINES conjuntamente.

Como en todo proceso de prescripcion hay que tener conocimiento de las
substancias que se utilizan como medicamentos de segunda eleccion, en este estudio
solo describimos las combinaciones clasicas donde muchos de los errores que caerian
dentro del rubro de duplicidad terapéutica se excluyeron, es decir, los casos donde la
prescripcion del medicamento incluia un doble analgésico tal es el caso del
gammadol®, farmaco compuesto por ketorolaco + tramadol el riesgo de duplicidad o
sobredosis esta presente pues en la mayoria de los casos se aplic a pacientes que como
primera linea les era administrado ketorolaco.

Se encontraron 12 mediciones en la EVA, de éstas 7 pacientes reportaron al
menos una cifra mayor o igual a 40mm. Solo una paciente recibié analgesia al momento
de la medicion, 4 pacientes recibieron la dosis despues de una hora de referir dolor y en
dos pacientes no se encuentra correlacion entre la medicion de la EVA y los
medicamentos ministrados.

De manera general dentro de los errores de medicacion encontrados mas
alarmantes se encuentra el descrito como “fuera del intervalo de tiempo predefinido en
el horario” (clasificacion NCCMERP 11), en su mayoria asociado al ketorolaco. Dentro
del andlisis de este error se encontr6 la tendencia del personal de enfermeria a
estandarizar la ministracion de la dosis en caso de que el medicamento se encontrara
prescrito para cada 6 horas con el horario 6am-12pm-18pm-00am, realizando en su
mayoria adelanto de la dosis de prescripcion hasta por la mitad del tiempo o en su
defecto el incremento en el tiempo de administracion con la elevacion consiguiente de
las mediciones en la EVA. En diversos hospitales que cuentan con un servicio de
farmacia, el farmacologo es el encargado de calcular la dosis necesaria para protocolizar
los horarios de administracion de medicamentos lo que permite mantener dosis

terapéuticas sin caer en dosis inadecuadas y un mal manejo del dolor.



IX. Conclusiones

Estos resultados sugieren la necesidad de un serio planteamiento del control del
dolor postoperatorio como un objetivo de calidad asistencial, ética profesional y derecho
humano. La elaboracion de estudios diagnosticos y protocolos individualizados en un
marco perioperatorio permitird la planeacion sobre los objetivos primarios para la
formacion de un equipo de dolor agudo en particular que cubran las carencias y errores
mas frecuentes de cada institucion.

Se debe contar con un equipo multidisciplinario que evalle y delegue
responsabilidades, protocolice conductas de manejo y delegue responsabilidades; todo
esto dentro de un contexto de mejora continua.

Los protocolos de manejo del dolor deben ser individualizados a cada institucion
y dependeran principalmente de las patologias mas comunes asi como de los errores

encontrados en la fase diagndstica.



X. Tablas, gréaficas y figuras

TABLA 1: Técnicas analgésicas mas utilizadas

Rama de la | Procedimiento Analgesia | Analgesia | Sin
especialidad | quirargico con Técnica | parenteral | indicaciones
mixta u oral analgésicas

Obstétricas

Cesérea 46 pacientes | 1 paciente

Parto Ninguna 18 pacientes | 1 paciente
Ginegologia

PO histerectomia 6 pacientes | 3 pacientes

PO miomectomia 1 paciente 1 paciente

PO Laparatomia 3 pacientes | 2 pacientes

PO colpoperineoplastia 1 paciente

PO histeroscopia 2 pacientes

PO laparoscopia 10 pacientes

PO Legrado 2 pacientes

PO revisién cupula 1 paciente

vaginal




TABLA 2: ERRORES DE MEDICACION EN PACIENTES CON MEDICION
DE LA EVA. PACIENTES OBSTETRICAS

Pacientes Tipo de error Num de | Comentarios Comentarios
obstétricos €asos
CESAREA | 1.1d. Seleccion | 25 casos | Ketorolaco (de acuerdo a las
inapropiada por edad o recomendaciones farmacéuticas)
patologia
1.4 Administracién de | 1 caso Se administr6 paracetamol en lugar de
un medicamento supradol
diferente al prescrito.
1.2 Duplicidad | 22 casos | 20 casos con duplicidad de 2 AINES Dolac +
terapéutica 2 casos con duplicidad en uso de 4 AINES profenid (16
€asos)
2.4: Omision de | 7 casos | Emitidos por medicién de la EVA mayor a 40
administracion
3.3. Dosis extra 1 caso Asociado a dolac sin EVA concordante
5. Intervalo de | 3casos | 2 casos por dolac y uno por dolotandax
administracion
inadecuado
11 Tiempo de | 12 casos | Asociados todos a dolac
administracion fuera del
intervalo predefinido
PARTO 1.1d. Seleccion | 9 casos | Ketorolaco (de acuerdo a las
inapropiada por edad o recomendaciones farmacéuticas)
patologia
1.4. 1.4 Administracién | 1 caso Profenid en lugar de ketorolaco
de un medicamento
diferente al prescrito.
1.2 Duplicidad | 4 casos | Los 4 casos con duplicidad de AINES Supradol +
terapéutica voltaren el mas
comun (50%)
2.4: Omision de | 1caso Emitidos por medicién de EVA mayor a | Dafloxen
administracion 30mm
11 Tiempo de | 2 casos | 1condolacy 1 con dafloxen

administracion fuera del
intervalo predefinido




TABLA 3: ERRORES DE MEDICACION EN PACIENTES CON MEDICION
DE LA EVA. PACIENTES GINECOLOGICAS.

Pacientes Tipo de error | Num de | Comentarios Comentarios
Ginecologicos €asos
GINECOLOGICOS | 1.2 15 casos | 12 casos con duplicidad de uso de 2 AINES
Duplicidad 1 caso con uso de 3 AINES
terapéutica 1 caso con uso de 4 AINES
1 caso de uso de 5 AINES
2.4:  Omision | 9 casos | Emitidos por medicion de EVA mayor a
de 30mm
administracion
3.3. Dosis | 1 caso Asociado a dolac
extra
5. Intervalo de | 2 casos | Asociados a dolac
administracion
inadecuado
11 Tiempo de | 8 casos | 7 asociados a dolac y 1 a dynastat
administracién
fuera del
intervalo
predefinido

TABLA 4: ERRORES DE MEDICACION EN PACIENTES SIN MEDICION DE LA EVA.

PACIENTES GINECOLOGICAS.

Pacientes Tipo de error | Num de | Comentarios Comentarios
Ginecoldgicos €asos
GINECOLOGICOS 1.2 4 casos | 3 casos con duplicidad de uso de 2 AINES
1 caso con uso de 3 AINES
2.4 1 casos | Emitidos por ordenes en el expedientes sin las
siglas PRN
3.3 1 caso Asociado a dolac
5 2 casos | Asociados a dolac
11 3 casos | 2asociados a dolac y 1 a dynastat




TABLA 5: ERRORES DE MEDICACION EN PACIENTES SIN MEDICION

DE LA EVA. PACIENTES OBSTETRICAS

Pacientes Tipo de error Num de | Comentarios Comentarios
obstétricos casos
CESAREA 1.1d. Seleccion inapropiada | 20 casos Ketorolaco (de acuerdo a las
por edad o patologia recomendaciones
farmacéuticas)
1.2: Duplicidad terapéutica | 13 casos 11 casos con duplicidad de 2 | Dolac implicado
AINES en todos los
2 casos con duplicidad en uso | casos
de 3 AINES
2.4: Omision de | 2 casos Emitidos por ordenes en el
administracion expedientes sin las siglas PRN
3.3. Dosis extra 1 caso Asociado a dolac
5. Intervalo de | 3 casos 2 casos por dolac y uno por
administracién inadecuado dynastat
11 Tiempo de | 7 casos 5 €asos
administracion  fuera del asociados a
intervalo predefinido dolac
PARTO 1.1d. Seleccién inapropiada | 8 casos Ketorolaco (de acuerdo a las
por edad o patologia recomendaciones
farmacéuticas)
3.1. Sobredosis: mayor a la | 1 caso Asociado a naxen
recomendada
3.3. Dosis extra 1 caso Asociado a naxen
5. Intervalo de | 1caso Asociado a naxen

administracion inadecuado




Gréfica 1: Alergias referidas a analgésicos
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Gréfica 2: Tipo de procedimientos obstétricos
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Grafica 3: Patologias quirargicas ginecolégicas mas comunes
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Grafica 4: Preparaciones analgésicas mas utilizadas
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Preparaciones analgésicas utilizadas

O Ropivacaina 75mg+ Fentanyl 500mcg

B Ropivacaina 15mg + Bupivacaina 50mg + Fentanyl 500mcg
O Otras concentraciones con ropivacaina

O Ropivacaina 60mg + Fentanyl 300mcg

B Bupivacaina 50mg + Fentanyl 500mcg

O Bupivacaina 30mg + Fentanyl 200mcg

W Bupivacaina 30mg + Fentanyl 300mcg

O Fentanyl solo

B Otras

| no especificada




Grafica 5: Numero de analgésicos prescritos para el control del dolor por paciente
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Figura 1: Resultado de las rutinas y tendencias de manejo en la evaluacion del dolor
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J L 32 casos
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1 1
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40mm 40mm
17 pacientes 13 pacientes

Figura 2: Tiempo de respuesta para recibir algin medicamento analgésico
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[ |
Recibieron analgesia Esperaronde 1 a4 No recibieron
al momento horas para recibir ningun analgésico
12 pacientes analgesia 7 pacientes

11 pacientes




XI. Anexos

ANEXO 1: CLASIFICACION DE ERRORES DE MEDICACION ADAPTADO EN EL HOSPITAL MEDICA SUR
SEGUN LA NCCMERP

I. TIPO DE ERROR

Marque con X la(s) opcién(es) que correspondan e indique a un lado el farmaco asociado al error

FARMACO ASOCIADO
1. MEDICAMENTO ERRONEO: 1. Seleccién inapropiada a. Para el diagndstico
(Elegir la condicién que b. Por alergia previa
aplique:) c. Por contraindicacion
- d. Por edad o patologia
| | 2. Duplicidad terapéutica
|| 3. Innecesario: Medicamento para el que no hay indicacion
|| 4. Transcripcion/dispensacion/administracion de
medicamento diferente al prescrito
2. OMISION: | | 1. Falta de prescripcién de medicamento necesario
|| 2. Omisién de transcripcion
|| 3. Omisién de dispensacion (surtimiento)
| 4. Omisién de administracion
3. DOSIS INCORRECTA: || 1. Sobredosis (mayor a la recomendada)
|| 2.Infradosis (menor a la recomendada)
|| 3. Dosis extra (adicional a la prescrita)
4. CONCENTRACION DE FARMACO: Farmaco correcto, concentracion inadecuada
5. FRECUENCIA DE ADMINISTRACION: Intervalo de dosificacion inadecuado
6. FORMA FARMACEUTICA: Farmaco correcto en presentacion inadecuada
7. TECNICA DE ADMINISTRACION: Administracion de manera incorrecta y poco segura
8. VIA DE ADMINISTRACION:  Via administrada Via adecuada
9. VELOCIDAD ERRONEA: || 1. Répida
2. Lenta
10. DURACION INCORRECTA: || 1. Mayor: periodo mas prolongado al recomendado
| 2. Menor: periodo més reducido al recomendado
11. E| TIEMPO DE ADMINISTRACION: Fuera del intervalo de tiempo predefinido en el horario
12. PACIENTE ERRONEO: Farmaco administrado a paciente diferente al cual fue prescrito
13. ERROR DE MONITOREO: || 1. Interaccién farmaco-farmaco
2. Interaccion farmaco-alimento
3. Falta de revision clinica de paciente bajo tratamiento
- || 4. Falta de controles analiticos
4. | FARMACO DETERIORADO: Medicamento en condiciones no éptimas para su uso
15. OTRO: Especifique
Il. CONSECUENCIA DEL ERROR
A. Error Potencial E. Con dafio temporal, requiere intervencion
B. Error presente, sin alcanzar al paciente F. Con dafio temporal, requiere hospitalizacion
C. Error sin dafio, alcanza paciente, sin G. Con dafio permanente
necesidad de intervencion H. Requiri6 intervencién para preservar la vida
D. Afect6 paciente y requiere I. Muerte

monitoreo para verificar/evitar dafo

ANEXO 2: Ejemplificacion de una hoja de valoracion de las infusiones peridurales
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