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RESUMEN

Objetivo: Valorar la implantacién y eficacia de los protocolos de analgesia post-
quirtrgica en un hospital con actividad quirlirgica y anestésica no jerarquizada,
en el periodo de 2005 hasta 2007.

Meétodo: Se incluyen tres pautas analgésicas segun la intensidad del dolor. La
pauta de analgesia béasica cuando se espera dolor leve (metamizol, diclofenaco
y morfina de rescate), la pauta analgésica avanzada para dolor moderado o se-
vero (metamizol, morfina y diclofenaco de rescate) y una pauta analgésica por
catéter epidural (bupivacaina 1,25 mg/ml, fentanilo 2 mcg/ml y metamizol de
rescate). Su aplicacion ha sido mediante orden informatizada. Se incluyen los
pacientes mayores de 18 afios, hospitalizados en el postoperatorio sin contrain-
dicaciones para la pauta. Se excluyen los pacientes con postoperatorio en Uni-
dad de Criticos y de cirugia ambulatoria. Se analiza la implantacion y el uso de
cada protocolo v los resultados de su aplicacion en un subgrupo de 437 pacien-
tes del afio 2005. .

Resultados: La implantaciéon de las pautas ha sido progresiva llegando al
80% de los pacientes en el 2007, y la pauta mas aplicada fue la de analgesia ba-
sica en el 70%. El valor medio de analgesia utilizando la escala visual analdgi-
ca (EVA) de 0 a 100 mm, fue de 20,6 mm en las primeras 48 horas del postope-
ratorio.

Conclusion: La implantacion del protocolo de analgesia postoperatoria en un
80% de los pacientes representa un buen indice de aceptacidn por los profesio-
nales del hospital. Los resultados del EVA hacen efectivas y aceptables estas
pautas analgésicas y demuestran un buen indice de control del dolor postopera-
torio con las mismas.

DOLOR POSTOPERATORIO — PROTOCOLOS DE ANALGESIA POSTOPERATORIA —
PAUTA ANALGESICA

ABSTRACT
Objective: To evaluate the establishment and efficiency of postoperative anal-
gesia protocols in a hospital with non-hierarchical surgical and anesthetic ac-
tivity, from 2005 to 2007.

Method: We include three analgesic prescription patterns according to pain
intensity. These are: the basic analgesic pattern for an expected slight pain
(metamizole, diclofenac, and rescue morphine), the advanced analgesic pattern
for moderate or severe pain (metamizole, morphine and rescue diclofenac), and
an analgesic pattern by epidural catheter (1.25 mg/ml-bupivacaine, 2 mcg/ml-
Sfentanyl and rescue metamizole ). Their application has been based on comput-
erized physician orders. We included patients older than 18 years hospitalized
in the postoperative unit without contraindications for the pattern. We exclided
patients with postoperative in the Intensive Care Unit and ambulatory surgery.
We analyzed the establishment and use of each protocol, and the results of their
application in a patient sub-group of 437 from the year 2005,



21 ATENCION FARMACEUTICA
VOL 11 NOM 4 JUL-AGO 2009

Romero Garcia JM®, Roure Nuez C, Lacasa Diaz C, Balsalobre Ferras T, Cervera Roc N, Gauthronet R, et al

Results: The establishment of these patterns has been progressive reaching
80% of patients in 2007, and the mest applied pattern has been the basic anal-
gesia one in 70% of patients. The median value of analgesia using the Visual
Analog Scale (VAS), from 0 to 10 mm, was of 20.6 mm in the first 48 hours after

the postoperative.

Conclusion: The establishment of a postoperative analgesia protocol in 80%
of patients shows a good acceptance indicator by hospital professionals. The re-
sults of VAS make these analgesic patterns quite effective and acceptable, and
they become a good control index for postoperative pain.

POSTOPERATIVE PAIN — POSTOPERATIVE ANALGESIA PROTOCOLS — ANALGESIC PATTERN

INTRODUCCION

Desde 1846 se realizan intervenciones sin dolor, pero a
pesar de ello mas del 50% de pacientes sufren dolor
moderado-severo en el postoperatorio.! Esta situacion
ademas del sufrimiento del paciente, aumenta la morbi-
mortalidad 2 y las estancias, incrementando el gasto sa-
nitario.>7-#

El 55% de los pacientes con patologia aguda tienen
dolor.? Durante la cirugia abdominal '° el porcentaje
de dolor severo o dificil de tratar varfa entre un 22 a un
67%, a pesar de estar prescritas las pautas analgésicas
con una frecuencia regular, no siempre eran adminis-
tradas.

Publicaciones mas recientes ! 12 indican que la pre-
valencia del dolor es del 48,5% en una muestra de 15 hos-
pitales catalanes con una intensidad media en la escala
visual analdgica (EVA) de 40 mm (rango 10-100 mm).

El nivel de dolor debe medirse como una constante
mas con la escala visual analégica asi como el nivel de
sedacion y valorarse junto a la tension arterial, las fre-
cuencias cardiaca y respiratoria y la temperatura. ¢
A pesar de ello en otro estudio realizado en 15 hospita-
les se indica que la intensidad del dolor solo se registra
en un 43% de los pacientes postoperados.!?

La Joint Commision on Accreditation of Health Care
Organizations (JCAHO) en sus estdndares de tratamien-
to del dolor establecio que el paciente tiene derecho a
que su dolor sea evaluado y tratado. Recomienda que se
registre la evaluacion del dolor y el resultado de la anal-
gesia asi como sus efectos adversos. También que se ga-
rantice la formacion de los profesionales para manejar
el dolor y que se informe a pacientes y familiares de las
posibilidades de la analgesia y de sus beneficios.!* La
instauracion de pautas analgésicas sencillas y méviles,
con seguimiento del paciente por personal con capaci-
dad para evaluar y tratar el dolor, adecuando los medi-
camentos a cada situacion clinica, es mas seguro y ba-
rato 1> que métodos complejos de infusién de opidceos
por via espinal. Estos ultimos ademas de ser mas caros
presentan mds complicaciones y se recomienda que se
utilicen en casos muy selectivos.!6

La aplicacion de la analgesia debe adelantarse a la
aparicién del dolor, ya que una vez instaurado es mucho
maés dificil combatirlo. Debe evitarse el temor infunda-
do a la morfina en el postoperatorio por miedo a que
cree adiccidn ya que generalmente se precisan muy po-

cas dosis y solo en las primeras 24-48 horas después de
la intervencién. El tratamiento no puede ser prefijado
de forma rigida, ya que no es posible predecir la canti-
dad de analgesia necesaria. La minima concentracién
plasmatica eficaz, puede variar hasta cuatro veces de un
paciente a otro y el tiempo en conseguir la concentra-
cion maxima puede variar hasta siete veces entre perso-
nas parecidas a dosis equivalentes.!”

La enfermera precisa de recursos suficientes para
controlar el dolor y no estar limitada por una prescrip-
cion rigida que puede ser insuficiente. Segun algunos
autores '3 ¥ el insuficiente tratamiento del dolor puede
considerarse una negligencia.

En el afio 2000 un estudio del dolor postoperatorio
en nuestro centro en 376 pacientes, revel6 que un por-
centaje elevado de los mismos (51,8%) padecia dolor
moderado a severo (EVA 41-100 mm) en el periodo
postquirtrgico.?’ En el afio 2003 la Direcciéon Médica
del Hospital consider6 el dolor postoperatorio un pro-
blema importante a solucionar. Una comisién multidis-
ciplinar formada por médicos, enfermeras, farmacéuti-
cos y la direccion del centro, elabord un protocolo de
dolor postoperatorio. Su objetivo era establecer unas
pautas correctas y flexibles de analgesia que, junto a la
formacion del personal y la colaboracién de pacientes y
sus familiares, ayudaran a evitar el dolor postoperatorio,
contribuyendo a mejorar el bienestar de los pacientes
tras una intervencidn quirtrgica.

El objetivo del trabajo es analizar la implantacién de
tres pautas analgésicas para reducir la incidencia del do-
lor postoperatorio en un hospital general de pacientes
agudos y los resultados obtenidos en el control del dolor
en una muestra representativa de pacientes.

METODO
Este trabajo se ha realizado en un hospital de pacientes
agudos con intervenciones quirtrgicas realizadas los
afios 2005, 2006 y 2007 de 13.531, 13.635 y 13.633 res-
pectivamente. La media de la proporcion de interven-
ciones quirtrgicas programadas y urgentes de los afios
2005, 2006 y 2007 fue de 88,5% y 11,5% respectiva-
mente. En el hospital realizan intervenciones quirtr-
gicas 934 cirujanos que no pertenecen a servicio jerar-
quizado.

Criterios de inclusién: mayores de 18 afios con post-
operatorio en planta de hospitalizacién tanto cirugia
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TABLA 1. Pautas analgésicas basica y avanzada.

Basica (Nivel T)

Metamizol amp 2 g 2g

Cada®&h

iv Diluido en 100 ml de NaCl 0,9%
a pasar en 60 minutos.
Si dolor a los 15 minutos del
metamizol, pasar a diclofenaco

Si persiste el dolor a los 15 minutos de administrar el metamizol, o entre dosis:

Diclofenaco amp 75 mg 75 mg

Si precisa

im Maéximo 1 ampolla cada 12 h

Si persiste el 'dolor a los 30 minutos de la administracion del diclofenaco se administra

de rescate:

Morfina HCT amp 1% otk

Si precisa

sc Maéximo cada 4 h, hasta cese
del dolor (EVA < 30 mm).
Antes de administrar, descartar
hipotension, sedacién excesiva
o bradipnea. Duracion 4 dias

**% Dosis calculada: 1 mg por cada 10 kg de peso ideal, mdximo 10 mg;
si > 60 afos: 0,8 mg por cada 10 kg de peso ideal

Avanzada (Nivel II)

Metamizol amp 2 g 2g gh
Morfina HCI amp 1% HoAk 4h

iv

sC Cada 4 h durante 24 h.
Después pasar a si precisa
durante 4 dias. Antes de
administrar, descartar
hipotensién, sedacién excesiva
o bradipnea

**% Dosts de morfina calculada: 1 mg por cada 10 kg de peso ideal;

si > 60 afios: 0,8 mg por cada 10 kg

Si dolor a los 30 minutos a pesar del metamizol y la morfina:

Diclofenaco amp 75 mg 75 mg

Si dolor

im Maéximo cada 12 h

Si persiste el dolor a pesar de metamizol, morfina subcutanea y diclofenaco, se administrara
una segunda dosis de morfina sc, y si atn asi sigue con dolor, se sustituiré la morfina

subcutanea por la pauta siguiente:

Analgesia intravenosa con morfina 0,1% bomba de ACP

programada como de urgencia. Criterios de exclusion:
cirugia ambulatoria, hemodinamia, radiologia interven-
cionista, obstetricia, postoperatorio en UCI y pacien-
tes que presentaban alguna contraindicacién o alergia a
los farmacos del protocolo. Una vez aplicados los crite-
rios de inclusién y exclusion, el ntmero de intervencio-
nes diana para aplicar el protocolo de analgesia fue de
6.895, 6.292 v 6.401 respectivamente.

Los protocolos se disefiaron basados en la bibliogra-
fla sobre el tema,!”- 182! en base a la eficacia del meta-
mizol intravenoso, a que la morfina presenta menos
efectos adversos,?? y a que el metamizol y el diclofena-
co reducen un 70% las necesidades del opidceo.?* Cuan-
do en cirugia mayor se emplean solo opidceos, se preci-
san dosis mas altas de morfina, que oscilan entre 40 y
50 mg por dia,** >° aunque en algunos metaanélisis 2% 27

no se demuestran ventajas claras con la asociacion de
opiaceos y antiinflamatorios no esteroideos (AINE).

Los protocolos incluyen tres niveles de analgesia:
béasico, avanzado y epidural (esta ultima en perfusion
continua con fentanilo-bupivacaina y en un segundo
nivel con bolus de morfina). En ellos se prescriben los
analgésicos de forma escalonada segin la situacién del
paciente (Tablas 1 y 2). A través del programa informa-
tico el anestesiologo o el cirujano escogen la pauta que
desean para cada paciente.

En las pautas basica y avanzada, la administracion
de morfina pautada, se realiza siempre y cuando el pa-
ciente esté dentro de unos limites clinicos (estabilidad
cardiorrespiratoria y ausencia de sedacion hasta nivel 3
de la escala de Ramsay).?®

Los protocolos se revisaron y acordaron con los
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TABLA 2. Pautas epidurales de analgesia

a) Perfusion continua

Bupivacaina 1,25 mg/ml
Fentanilo 2 mcg/ml

NaCl0,9% c.s.p. SOml 48 ml Cada12h
Metamizol 2 g amp 2g Cada8h
Naloxona amp 0,4 mg/ml 40 mcg  Si prurito

Administrar a una velocidad
de 4 ml/h con bomba de
jeringa. Duracién 48 h

iv Dituido en 60 min.
Si méas dolor, administrar
diclofenaco im

iv Si prurito diluir una ampolla
hasta 10 ml y administrar 1 ml
de la mezcla (40 mcg).
Miéximo cada 15 min

Ademds, si a pesar de la analgesia epidural y el metamizol, presenta dolor:

Diclofenaco 75 mg amp 75 mg

Si precisa

im Miéximo 1 ampolla cada 12 h

St a pesar de todo presenta dolor: se anulard la pauta por catéter y se pasard a analgesia

parenteral NIVEL I1.

b) Intermitente en bolus

Morfina 0,1%

amp | mg/1 ml Jmg Cada24 h
Metamizol 2 g amp 2g Cada 8 h
Naloxona amp 0,4 mg/ml 40 mcg  Si prurito

Por catéter epidural.

Si dolor a pesar del resto de
analgesia, dar otra dosis

no antes de 12 h

v Diluido en 60 min.
Si mas dolor, administrar
diclofenaco im

iv Si prurito: diluir una ampolla
hasta 10 ml y administrar | ml
de la mezcla (40 mcg).
Méximo cada 15 min.

Ademas, si a pesar de la analgesia epidural, presenta dolor:

Diclofenaco 75 mg 75 mg

Si precisa

im Maximo | ampolla cada 12 h

Si a pesar de todo presenta dolor: se anulard la pauta por catéter y se pasard a analgesia

parenteral NIVEL II.

anestesiologos asi como con los cirujanos de mayor ac-
tividad en nuestro hospital, presentdndose y aceptan-
dose por la Comisién de Farmacia y Terapéutica, y por
la Comisién de Jefes de Servicio. Tanto los protocolos
como el estudio de evaluacién fueron aprobados por el
Comité de Docencia e Investigacidn, segtn la norma es-
tablecida en el Hospital.

Dado que el hospital dispone de prescripcién elec-
tronica (73% de las érdenes médicas por este medio en
el aflo 2006) se aplicaron los protocolos con 6rdenes
médicas predisefladas en la aplicacién informatica.
Cuando el médico seleccionaba el nivel de analgesia, se
registraba automadticamente en el ordenador todas las
Ordenes médicas correspondientes a cada nivel (Tablas
1y 2). Esta opcién de libre eleccion se ofrecid en las

pantallas de los ordenadores para los cirujanos o aneste-
si6logos. La dosis de morfina se calculaba automatica-
mente por el programa informatico de acuerdo al peso
del paciente (dosis 1 mg/10 kg de peso en menores de
60 aflos y 0,8 mg/10 kg en mayores de 60 afios). Puede
ser modificada por el médico si lo considera oportuno
en funcion de las condiciones clinicas del paciente.

El médico realiza la prescripcion electrénica de la
analgesia postoperatoria en el quir6fano, una vez con-
cluida la intervencion. El paciente antes de ser trasladado
a la unidad de hospitalizacion, en la sala de reanimacién
postquirurgica, recibe la primera dosis de metamizol y
morfina intravenosa (ésta en bolus repetidos mg a mg),
hasta cese completo del dolor.

La Farmacia dispone de presencia continuada de far-
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TABLA 3. Grado de implantacién del protocolo de dolor.

2005 2006 2007

n % n % n %
Intervenciones con analgesia
seglin protocolo 2465 357" 4,595 79,6 4789 81,7
Con analgesia basica 1.892 27,5 3.407 542 3453 539
Con analgesia avanzada 496 7,2 989 15,7 1.153 18,0
Epidural:
— Perfusion continua 71 1 183 2,9 173 2,7
— Intermitente en bolus 6 0,1 16 0,3 10 0,15

* En 2005 se implantaron los protocolos de prevencién del dolor en octubre, por lo que el % sobre el total anual de
intervenciones fue l6gicamente menor. El grado de implantacién en el mes de noviembre en que se realizé el estudio

fue del 76,2%.

macéutico las 24 horas del dia, garantizando la validacién
farmacéutica del 100% de las prescripciones médicas
en tiempo real. Funciona con sistema de distribucion en
dosis unitarias informatizado que incluye prescripcién
electrénica (autorizada oficialmente para prescripcion
de opidceos) y hoja de registro de administracién de
medicamentos informatizada. Todo ello facilita la dis-
pensacién individualizada de estupefacientes y de las
preparaciones especiales normalizadas de fentanilo-bupi-
vacaina o de la solucién intravenosa para perfusion de
morfina a cualquier hora del dia o de la noche. El Servi-
cio de Farmacia prepara de forma aséptica en cabina
de flujo laminar, todas las mezclas y diluciones de far-

macos opidceos necesarios. La preparacion de fentanilo
2 mcg/ml y bupivacaina 1,25 mg/ml (Tabla 4) se realiza
en jeringas de 50 ml y es estable en nevera un mes.?° La
preparaciéon de morfina a concentracién de 1 mg/ml se
realiza en bolsas de poliolefina de 50 ml (Tabla 3), di-
luida en NaCl 0,9% y es estable en nevera un mes.3?

La pauta de analgesia prescrita se adapta por las en-
fermeras en funcion de las necesidades del paciente du-
rante el postoperatorio. También disponen de registro
informatizado para la administracién de medicamentos.
Ademas el programa informatico informa a Farmacia a
través de mensaje del cambio de nivel analgésico. El
farmacéutico, al recibir el mensaje actualiza las orde-

TABLA 4. Numero de intervenciones quirurgicas y porcentaje clasifica-

das por tipo.

n %
Herniorrafia inguinal 40 9,2
Cirugia artroscopia rodilla 35 8
Colecistectomia 30 6,9
Proétesis de rodilla 27 6,2
Proétesis de cadera 23 53
Cirugia hombro 19 43
Mastectomia 18 4,1
Osteosintesis 18 4,1
Histerectomia 17 3,9
Cirugia de espalda 13 3
Hallux valgus 10 2,3
Reseccion transuretral vesical 10 2,3
Rinoseptoplastia 9 2,1
Hemorroides/fistula anal 7 1,6
Reconstruccién de mama 7 1,6
Apendicectomia 6 1,4
Reseccidn transuretral prostata 6 14
Varices 5 1,1
Quiste sacro 5 1,1
Plastias vaginales 5 11
Varicocele 5 1,1
Otros 122 279
Total 437 100
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TABLA 5. Resultados de la analgesia medida por EVA en mm (escala (-100 mm) en los
437 pacientes con protocolo de analgesia y comparacion con otros autores.

EVA media

EVA maxima Richman JM y cols?’

Block BM y cols 3

promedio  promedio EVA media promedio EVA media promedio
(2.622 ob- (726 observaciones) (13.000 observaciones)
servaciones)
Opidceos  Epidural Opiaceos  Epidural
Global 20,6 44 29,4 19,4
— Primeras 24 h
del postoperatorio 22,2 42,5 34-40 14-20 33 21
— Alas48h
del postoperatorio 16,4 252 22-26 9-13 29 20

nes en pantalla. Para garantizar la seguridad del pacien-
te se establecieron controles clinicos antes y después de
administrar la analgesia, basados en estudios publica-
dos,1: 381516 1o que permite, en caso necesario, regular
las dosis de analgésicos, progresivamente, hasta el cese
del dolor. Se controlan las constantes vitales (tension ar-
terial, frecuencia respiratoria y temperatura), nivel de
dolor mediante EVA, nivel de sedacién y los efectos ad-
versos de la analgesia (nduseas, vomitos, hipotension,
prurito, retencidn urinaria, ileo paralitico, sedacién pro-
funda, depresion respiratoria).

La instauracién paralela de un protocolo de preven-
cién y tratamiento de nduseas y vomitos postoperatorios
contribuy6 también a minimizar estos riesgos relaciona-
dos con la administracion de opidceos. En pacientes con
riesgo de vomitos (mas de seis factores de riesgo) se ad-
ministra profilaxis con dexametasona 8 mg, haloperidol
1 mg y metoclopramida 10 mg intravenosos al llegar a
reanimacion. Las nauseas se tratan con dexclorfeniramina
5 mg cada & horas y los vomitos con ondansetron 4 mg
cada 12 horas ambos por via intravenosa. En caso de vo-
mitos también se aplica oxigenoterapia ademas del on-
sansetron.

Se realizaron varias sesiones de formacidn a las en-
fermeras para su aplicacién. Dado el elevado nimero y
variedad de equipos quirtirgicos que trabajan en nuestro
centro, la difusion entre el colectivo de cirujanos y anes-
tesiologos se realizé con el apoyo del personal de Qui-
rofano: .enfermeras del drea de reanimacion postquirar-
gica, instrumentistas y supervisoras de Quir6fano, asf
como mediante avisos en la pantalla de los ordenadores.

Para analizar la calidad de la analgesia obtenida, se
estudid una muestra aleatoria, seleccionada aleatoria-
mente por las enfermeras de la reanimacion postquirtr-
gica, de 532 pacientes estadisticamente representativa
de la actividad quirtGrgica durante el mes de noviem-
bre de 2005. De ellos se excluyeron 16 ya que no pudie-
ron ser evaluados las primeras 24 horas. El protocolo de
analgesia se aplico a 437 pacientes, 84,7% de la muestra
(181 hombres y 256 mujeres, con un rango de edad de
19 a 101 afios y una media y DE de 58 +17,1 afios).

Las enfermeras recogieron los valores de EVA junto
con Jos datos del paciente en una ficha disefiada para ese

fin. Se realizaron 2.622 observaciones con medida del
grado de dolor del paciente con una regla serigrafia-
da (0-100 mm). La medida de EVA se realiz6 a las 0
(30 minutos después de llegar a la planta), 4, 8, 12,20 y
24 horas siguientes de finalizar la intervencion y tres
medidas mas al comienzo de cada uno de los tres turnos
de enfermeria siguientes hasta el alta o hasta un maxi-
mo de 48 horas. Los datos obtenidos fueron registrados
en una base de datos FileMaker Pro 5 para analizar los
resultados.

Los 79 casos en los que no se utilizd el protocolo y
se recurrié a analgesia libre, fueron mayoritariamente
procedimientos quirtrgicos sencillos en los que no se
esperaba que el paciente experimentara mucho dolor y
el médico evitd la prescripcion de opidceos.

RESULTADOS

A los 437 pacientes analizados se les aplicaron los pro-
tocolos de la siguiente forma: a 351 (80%) analgesia ba-
sica, a 73 pacientes (17%) analgesia avanzada, a 12 pa-
cientes (2,8%) bomba de perfusiéon por via epidural y a
un paciente (0,2%) bolus por via epidural.

En la Tabla 3 se muestra el grado de implantacién
del protocolo en los pacientes intervenidos quirtrgica-
mente en nuestro centro durante los afios 2005, 2006 y
2007. La Tabla 4 expone el tipo y nimero de las inter-
venciones quirurgicas realizadas. La Tabla 5 muestra en
nivel de analgesia obtenido en la escala EVA en esta
muestra de pacientes, comparado con los resultados de
otros estudios. Por tltimo, la Fig. 1 muestra los efectos
adversos en los 437 pacientes en los que se aplicéd el
protocolo en noviembre de 2005.

DISCUSION
El grado de implantacion del protocolo de analgesia post-
operatoria es elevado (actual 81,7%). La utilizacién del
protocolo de analgesia postoperatoria ha ido en aumento
desde su instauracion (Tabla 3), por la buena aceptacion.
El protocolo de prevencidn de dolor postoperatorio
ha sido efectivo. Las cifras promedio de EVA media
(20,6 mm), a las 24 horas (22,2 mm) y a las 48 horas
(16,4 mm) son satisfactorias e inferiores a las publica-
das por dos meta-analisis recientes 2% 27 que utilizaban
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AG. 1. Efectos secundarios de la analgesia en los 437 pacientes evaluados.

opidceos parenterales. Comparada con la analgesia epi-
dural, el EVA se encuentra sélo ligeramente por enci-
ma de las publicadas para el tratamiento con analgesia
epidural.?”-3!

La mayor utilizacién de la pauta analgésica basica
respecto a la avanzada, puede ser debida por una parte a
un cierto respeto de los médicos por la pauta avanzada y
por otra al tipo de intervenciones realizadas que les ha-
cia suponer un nivel menor de dolor. Sin embargo los
bajos niveles medios de EVA obtenidos nos hacen pen-
sar que en la mayoria de los postoperatorios el nivel de
analgesia fue suficiente.

La frecuencia de incidencias o complicaciones fue
baja coincidiendo con otros autores. Las nduseas y vo-
mitos se produjeron en el 22% de los pacientes, tasas si-
milares que las obtenidas en dos meta-analisis 3% 32 que
comunicaban disminuciones desde un 30% a un 22%,
incorporando AINE y rebajando las dosis de opidceos.
Por el contrario en otros estudios que no asocian AINE
para utilizar dosis inferiores de opiaceos, los pacientes
padecen mas nduseas y vomitos postoperatorios 33 34
(27-29% o bien 33%) como efectos adversos.

La valoracién del protocolo por las enfermeras ha
sido positiva. Al aplicarlos, tienen recursos suficientes
para aliviar el dolor de los pacientes sin acudir a un mé-
dico para que realice una nueva prescripcion en caso de
necesidad. Las enfermeras del grupo de prevencion del
dolor han comentado que les da tranquilidad poder ad-
ministrar opidceos hasta el control del dolor, siempre
que el paciente esté dentro de los margenes clinicos de
seguridad que han sido establecidos. Esto coincide con
otras recomendaciones publicadas 3 que aconsejan una
mayor implicacién de enfermeria en la aplicacién de la
analgesia postoperatoria. La prescripcidn electronica de
los protocolos informatizados también facilitdé en gran
medida su labor para administrar los opiaceos de forma
rdpida y segura. El trabajo en equipo multidisciplinar,

ha facilitado la instauracién de los protocolos, aliviando
el dolor del paciente.

Puede ser de interés indicar que, desde su implanta-
cién en 2005 hasta la actualidad, el protocolo estd fun-
cionando muy bien con un alto grado de aceptacion por
parte de los profesionales sanitarios y de alivio del dolor
de los pacientes. En mayo de 2009 se han puesto en
marcha dos mejoras.

La primera de ellas ha sido solicitada por parte de los
profesionales de Cirugia Ortopédica y Traumatoldgica
ya que detectaban que el metamizol no era suficiente
como analgésico y tenian que administrar al paciente
dosis extra de diclofenaco si precisa. Se ha sustituido
el diclofenaco prescrito si precisa por frecuencia cada
12 horas y el metamizol pautado cada ocho horas por la
frecuencia si precisa, solo para los pacientes postopera-
dos de esa especialidad quirtirgica y tanto en el protoco-
lo de analgesia bésica como en el protocolo de analgesia
avanzada.

La segunda medida la hemos aplicado para mejorar
el cumplimiento del protocolo postquirtirgico de pre-
vencion de nauseas y vomitos. Como se estaba utilizan-
do en menor grado que el de analgesia, se ha realizado
un cambio en el programa informatico de forma que
cuando el médico prescribe el protocolo de analgesia,
se prescriben de forma automética dos antieméticos, la
dexclorfeniramina una ampolla intravenosa si nduseas y
el ondansetron una ampolla intravenosa si vomitos. De
esta manera ha mejorado el cumplimiento de este proto-
colo y en consecuencia el confort del paciente postope-
rado al ayudar a evitar las complicaciones de la emesis
postoperatoria.

Por ultimo cabe sefialar que esta experiencia reali-
zada en el Hospital de Barcelona puede ser de utilidad
en la preparacion y aplicacién de protocolos similares en
otros hospitales, de forma sencilla y sin necesidad de
grandes recursos tecnologicos.
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