ARTICULO ORIGINAL

Rev Med Uruguay 2006; 22: 66-72

Unidad de dolor agudo posoperatorio.
Casuistica del Hospital de Clinicas

Dres. José Saralegui®, Mario Balverde?,

William Baptista*, Guzmdn Amonte*, Ana Lagomarsino®,

Alejandra Bounous*, Marcela Cerizola*, Gisella Ferndandez?*,

M? Eugenia Garcia*, Laura lllescas?, Silvia Requelme*, Diego Sarasua*

Catedra y Departamento de Anestesiologia. Hospital de Clinicas. Facultad de Medicina.
Montevideo, Uruguay. Universidad de la Republica

Resumen

El dolor agudo posoperatorio tiene una alta prevalencia y las unidades de dolor agudo han
demostrado ser la mejor forma de tratarlo.

Se presenta la casuistica de la primera unidad del pais, que funciona en el Departamento de
Anestesiologia del Hospital de Clinicas.

Se analizan en forma prospectiva 617 pacientes quirargicos, evaluando la incidencia e
intensidad del dolor mediante la escala numérica analoga (ENA).

De acuerdo a la intensidad del dolor se aplicaron protocolos farmacologicos, que se inician
desde el intraoperatorio: dolor leve: antiinflamatorios no esteroideos (AINES); dolor
moderado: AINEs mas opiode débil; dolor severo: opiode fuerte. Se previé la colocacion de
catéter peridural lumbar o toracico en la cirugia abdominal mayor o toréacica.

Al ingreso a sala de recuperacion posanestésica (SRPA) hubo una incidencia de dolor de
44%: 11% dolor leve, 15% moderado y 18% severo.

Luego del ajuste individualizado de la analgesia, se registré una disminucion significativa de
la incidencia (21%) y severidad del dolor (20,7% dolor leve y 0,3% moderado).

A las 24 horas en sala de internacion se observa un aumento de la incidencia del dolor en sus
tres categorias (leve 27%, moderado 11% y severo 3%).

555 pacientes (90%) fueron dados de alta a las 24 horas, 41 (7%) a las 48 horas y 21 (3%) a
las 72 horas de la Unidad de Dolor Agudo (UDA).

La UDA permitié dar una mejor solucién al dolor posoperatorio, uno de los aspectos que mas
afectan la calidad de la recuperacion.
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Introduccion Tabla 1. Datos demogréficos

El dolor agudo posoperatorio tiene una alta prevalenciay  Edad
a pesar de los avances logrados en los Ultimos afios nojes 46 + 20
adecuadamente aliviado tanto en nuestro medio como en

el extranjeré. Sexo N Fr %
Se admite que entre las barreras que se oponen al co- Femenino 363 59

rrecto tratamiento analgésico la mas importante es la acti- Masculino 254 41

tud del profesional, por deficiencias en el conocimiento, g

de la organizacion, que impiden la aplicacién correcta de ~ ASA

los recursos terapéuticos disponiles ' 109 17,7
El dolor no tratado aumenta la morbilidad posoperato{ !l 458 74,2

ria, prolonga la estadia, aumenta los costos y afecta en :'\'/ 43 (7)'2

forma negativa la calidad del cuidado anestésico

Hoy dia las unidades de tratamiento del dolor agudd
han demostrado ser en todo el mundo la mejor forma d
tratar el dolor posoperatofio.

La Céatedra de Anestesiologia del Hospital de Clinicas
crea la primera unidad del pais para optimizar el uso de lazacién por 48 horas en los casos de protocdios, I y
técnicas farmacoldgicas tradicionales y las técnicas inva3 y por 72 horas en los protocolos Aly 5.
sivas (analgesia controlada por el paciente, analgesia pe- El plan asistencial comienza en el preoperatorio con la
ridural) en todos los pacientes quirtrgicos. educacion del paciente en la comprensién de la escala de

El objetivo del presente trabajo es mostrar los resultaevaluacion del dolor y premedicacion si es necesaria, lue-
dos de esta experiencia inicial y servir de estimulo en gjjo continua con la analgesia intraoperatoria. Finalmente,
desarrollo de otras unidades para disminuir la morbimoren el posoperatorio se aplica el protocolo de analgesia
talidad y mejorar el confort de los pacientes y la satisfacseleccionado para dicho paciente.

eASA: clasificacion de estado fisico de la Asociacion
Americana de Anestesiologia, Fr: frecuencia

cion de los anestesidlogos. Los protocolos establecidos se asignan, entonces, en
todos los pacientes de acuerdo a la intensidad del dolor
Material y método previsto (protocolo 1: cirugia superficial, protocolo 2: ci-

rugia intraabdominal, infraumbilical no mayor, de cuello y
Se analizaron en forma prospectiva 617 pacientes quirticara, protocolo 3: cirugia abdominal mayor [excepto las
gicos del Hospital de Clinicas tratados por la Unidad dedel protocolo 5], neurocirugia, cirugia urolégica) comen-
Dolor Agudo (UDA) desde su inauguracion (julio de 2004) zando 20 minutos antes del final del procedimiento quirtr-
hasta enero de 2005. gico el protocolo N° 1 antiinflamatorios no esteroideos
En latabla 1 se muestran los datos demograficos de IGRINES) para dolor leve:
poblacién asistida, que incluye edad, sexo y distribuciéra) Ketoprofeno 100 mg intravenoso diluidos en 100 ml de
segun la clasificacion de estado fisico de la Asociacion suero fisioldgico (méximo 300 mg dia).
Americana de Anestesiologia (ASA). b) Dipirona 1 g intravenosa lento (maximo 4 g dia) a repe-
Se incorpor6 el dolor como quinto signo vital y se lo  tir cada 8-6 horas.
evalué mediante la escala numérica analoga (ENA) de 10 Protocolo N° 2: para dolor moderado, se agrega a los
puntos, al ingreso, durante la estadia y al alta de la SRPAINES opiaceos débiles:
y en la visita a sala de internacioén en las primeras 24-72) Tramadol 100 mg diluidos en 100 ml de suero fisiologi-
horas. Se considera leve un ENA de 1-3 puntos, modera- co a pasar en 10 minutos, a repetir la dosis cada ocho
do de 4-6 puntos y severo/ puntos, siendo 0 ausencia horas (méximo 400 mg dia).
de dolor. b) Dextropropoxifeno 38 mg/dipirona 1 g en 100 ml de
Se excluyeron los pacientes que por su condicién o suero fisiolégico, a repetir cada ocho horas (méaximo
por el procedimiento quirtrgico al que fueron sometidos 152 mg/4 g dia).
eran incapaces de comunicarse con el evaluador. Protocolo N° 3 para dolor severo, se agrega a los
En sala de recuperacion posanestésica (SRPA) en foAINEs opidceos mayores: morfina 0,05 mg/kg intraveno-
ma horaria se realizé la evaluacion del ENA y los controlessa previo a finalizar la cirugia. No pasar de 3 mg intraveno-
vitales habituales (presion arterial, frecuencia respiratoso total. Luego del despertar, mantenimiento con 1 a 2 mg
ria, conciencia, saturometria de pulso y temperatura). Lotravenoso en bolo repitiendo cada 10 minutos hasta lo-
controles en los pacientes se continlan en sala de integrar analgesia o efectos secundarios. Continuar con 1 mg/
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hora hasta que ENA sea igual o menor a 3.
En la cirugia toracica se prevé utilizar el protocolo N° 4;

Tabla 2. Distribucién por tipo de cirugia

analgesia peridural toracica: dosis inicial de bupivacaina
0,25% 6-8 ml mas fentanyl §§. Mantenimiento por infu-

sién continua de bupivacaina a 0,125% mas fentaryl 5

ml, comenzando a 6 ml/hora (méximo 15 ml/hora) o en bot

los intermitentes de bupivacaina a 0,125% 8 ml mag 50
de fentanyl cada seis horas.
En cirugias con incision xifopubica, boca de horno,

cistoprostatectomia radical, vulvectomia con vaciamient

ganglionar, se utiliza el protocolo N° 5: analgesia peridural

lumbar, con dosis inicial y de mantenimiento similares
las del catéter tor4cico.

A Tipo de cirugia N Fr %
General 314 50,9
Neurolégica 25 4,1
Ginecologica 97 15,7
Otorrinolaringolégica 28 45
Obstétrica 26 4,2
Plastica 41 6,6
Urologica 59 9,6
Vascular 10 1,6
Oftalmoldgica 17 2,8

Se continla la analgesia en SRPAy en sala de interna=

cion ajustando la seleccion del protocolo segun la inten

sidad del dolor.
Se prevén rescates analgésicos en los protocéios N

Tabla 3. Distribucion por técnica anestésica

1, 2y 3 con morfina 1-2 mg intravenosa cada 10 minuto
hasta lograr analgesia. Y para los protocol&s4Ny 5

oY

analgesia complementaria con AINEs en forma continua
intermitente, con ketoprofeno o dipirona intravenosa.
La asistencia, las 24 horas del dia de la SRPA, esta

cargo de anestesidlogos Grado 2 (asistentes), residen ed

de anestesiologia y personal de enfermeria. En las sa
de internacion es valorado por personal de enfermeri
gue cumple las indicaciones de analgesia realizadas por

UDA durante la visita diaria, hasta el alta de la unidad de

dolor agudo.

Técnica anestésica N Fr %
D

AGB 512 82,9
aAnestesia raquidea 68 111
nestesia peridural 14 2,2
%SBloqueo de plexo 3 0,5
Bloqueo periférico 1 0,2

|21VAM y anestesia local potenciada 4 0,65

. AGB + peridural combinadas 4 0,65
Sin datos 11 1,8

En las tablas 2, 3 y 4 se muestra el tipo de la cirugia, |
técnica anestésica y los farmacos analgésicos utilizadc

B AGB: anestesia general balanceada; VAM: vigilancia
S anestésica monitorizada

como plan multimodal de tratamiento respectivamente.

Se excluyo el uso de AINEs en ulcus gastroduodenal
enfermedad renal, discrasia sanguinea, hipovolemia e h
persensibilidad a los farmacos (en caso de protocolo

T

i- Tabla 4. Freuencia de utilizacion de analgésicos

paso6 a protocolo 2).
De forma similar se contraindican los opiaceos: insufi-

ciencia respiratoria, asociacion a depresores del siste
nervioso central, hepatopatia severa, insuficiencia re
severa e hipersensibilidad a los farmacos.

Se valora el ENA y grado de sedacion y se registra la

aparicién de complicaciones: nauseas y vomitos, pruri

8

1 en el intraoperatorio
Farmaco Intraoperatorio (%)
a
| Fentanyl 95
Morfina 7,4
AINEs 36
Anestésicos locales 10,5

to, retencién aguda de orina (RAO), depresién de con

AINESs: antiinflamatorios no esteroideos

ciencia o respiratoria, alergias, epigastralgias, hipoten
sion arterial.

Se definié como depresién respiratoria a una frecuen
cia respiratoria menor a 8 por minuto. Se valora el estad

de sedacién mediante la escala de Ramsey: 0- despierto,

somnoliento, 2- dormido facil de despertar, 3- dormido di-
ficil de despertar.
Se definié hipotension arterial como la presion arterial

Se registraron todos los datos en una ficha elaborada
para tal fin.

1- Para el procesamiento de los datos se utilizé una apli-
cacion desarrollada en el Servicio que integra herramien-
tas de procesamiento de bases de datos de Microsoft
Acces y de andlisis estadistico de Microsoft Excel (MS

sistolica menor de 90 mmHg o una disminucion mayor deDffice, Windows 98).

30% de latoma inicial.
Se utilizé como criterio de alta de la SRPA un ENA

68

Para el andlisis de las categorias de la intensidad del
dolor (leve, moderado, severo) al ingreso, egreso de la
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SRPAy a las 24 horas del posoperatorio, se utilizé el tegjesia posoperatoria se presentan en las tablas 8 y 9.
de chi cuadrado, considerandose significativo un valor 555 pacientes (90%) fueron dados de alta a las 24 ho-
de p menor de 0,05. ras, 41 (7%) alas 48 horas y 21 (3%) a las 72 horas (tabla
Para el andlisis estadistico se utilizo el software ver-10).
sibn SPSS10.0 de SPSS Inc.
Discusion
Resultados
El alivio del dolor es el rol central de los anestesidlogos y
De 866 pacientes asistidos por la unidad, se incluyeron emas aun el vinculado a la cirugia, ya que es la Unica espe-
el estudio 617 (71%) que tenian el registro completo y queialidad que puede aplicar tanto las técnicas farmacol6gi-
fueron evaluados durante las primeras 24 horas del poseas como las intervencionistas
peratorio. Los restantes pacientes tenian un registro in- Adecuandonos a las circunstancias institucionales,
completo o no fueron evaluados por causas no vinculaseleccionamos un modelo de unidad de bajo ¢8ait-
das al funcionamiento de la unidad. lizando recursos humanos ya existentes y especialmente
Al ingreso a SRPA, de los 617 pacientes evaluados,

273 pacientes (44%) presentaron dolor, 114 (18%) dolgr o
severo, 94 (15%) dolor moderado y 65 (11%) dolor leve. Tabla 6. Pr(gr?cglloseﬂg aerr‘:t'gﬁz'a utilizados
Al egreso de SRPA, 79% (487) no tenian dolor y pre- periop
sentaban dolor leve 21% (128); tendencia que se mantiene  Protocolo N Fr %
a las 24 horas a pesar de un aumento significativo del
dolor moderado (11%) y una reaparicion del dolor severg Protocolo 1 332 53,8
(3%) (p<0,05) (tabla 5). Protocolo 2 83 13,5
En la tabla 6 se presenta la frecuencia de utilizacion dg Protocolo 3 21 3,4
los protocolos de anestesia. Protocolo 4 1 0,1
La frecuencia de utilizacion de los diferentes farmacos Protocolo 5 13 2.1
en el perioperatorio se muestra en la tabla 7. Ninguno 167 27.1
El tipo y frecuencia de las complicaciones de la anal
Fr: frecuencia

Tabla 5. Intensidad del dolor: al ingreso y egreso de SRPA y a las 24 horas del posoperatorio

Intensidad del dolor (ENA) Ingreso a SRPA Egreso de SRPA 24 horas de PO
N Fr % N Fr % N Fr %
Sin dolor 344 56 487 79 362 59
Leve (1 a3) 65 11 128 20,7 169 27
Moderado (4 a 6) 94 15 2 0,3 73 11
Severo (7 a 10) 114 18 0 0,0 13 3

SRPA: sala de recuperacion posanestésica; ENA: escala numérica analoga, PO: posoperatorio

Tabla 7. Frecuencia de utilizacion de farmacos en el posoperatorio

Farmaco SRPA 24 horas de PO 48 horas de PO 72 horas de PO
Fentanyl 1,6% 0,3% 0% 0%
Morfina 41% 5,0% 23% 37%
Opiaceos menores 0% 0,5% 0% 0%
AINEs 36% 60,0% 55% 47%
Anestésicos locales 1,4% 2,0% 9% 11%

SRPA: sala de recuperacion posanestésica;

AINEs: antiinflamatorios no esteroideos; PO: posoperatorio
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La evaluacién del dolor en el adulto se realiza a través

Tabla 8. Complicaciones en SRPA L , ! . >
de la escala numérica analoga, método simple, reproduci-

Complicacion N Fro% ble, y que no requiere recursos tecnolddgios

Es pequefio el porcentaje de pacientes que tuvieron
NVPO 29 4,7 dificultades en comprenderla y permite evaluar la eficacia
Prurito 1 0,16 de los diferentes protocolos.
RAO 1 0,16 Los protocolos farmacol6gicos1d, 2 y 3 incorporan
Alergia 1 0,16 el concepto de analgesia preventiva, comenzando la tera-
Depresion respiratoria 1 0,16 péutica previo al fin de la cirugfa
Depresion de conciencia 2 0,32 Una revisién reciente encuentra fuertes evidencias a
Epigastralgia 1 0,16 favor de la aplicacion de analgesia perioperatoria asocia-
Hipotension arterial 4 0,6 da a unareduccion del dolor y de los requerimientos anal-
Otras 4 0,6 gésicos por disminucion de la sensibilizacion central y

periféricd*?.

Total 44 7,1

Se utiliza la técnica multimodal con combinacion de

SRPA: sala de recuperaciéon posanestésica;
NVPO: nauseas y vomitos posoperatorios;
RAO: retencién aguda de orina

farmacos no opioides y opioides que actuando sobre re-
ceptores y por mecanismos diferentes optimizan el efecto
analgésico y disminuyen los efectos colatef&l&s',

Los opioides fuertes (morfina) necesarios para el tra-
tamiento del dolor moderado a severo son efectivos por
via parenteral y determinan analgesia inmediata, pero re-
quieren controles estrictos de los paciehtés!)

Tabla 9. Complicaciones en sala de internacion
(24 horas del posoperatorio)

Complicacién N Fr% Un trabajo anteriéf) que evalla el dolor posoperato-

rio con metodologia similar en la misma area del Hospital
NVPO 26 4,2 de Clinicas encontr6 una mayor frecuencia de dolor seve-
Prurito 3 0,5 ro al ingreso a SRPA que la nuestra (45% versus 18%).
RAO 6 1 Pensamos que estos resultados estan vinculados al inicio
Epigastralgia 3 0,5 intraoperatorio de los protocolos y al uso de opiaceos en
Hipotension arterial 1 0,15 forma racional y adecuada a cada paciente durante el in-
Otras 5 0.8 traoperatorio.
Total 44 7.1 La terapia analgésica en el posoperatorio inmediato

permitié un alivio significativo del dolor (44% descendio a
21%, p<0,05): 20,7% dolor leve, 0,3% dolor moderado (fi-
gura 1). A las 24 horas en sala de internacion el aumento
del dolor moderado y severo podria estar vinculado a una
evaluacion menos estrecha del dolor, carecer de recursos
farmacolégicos y humanos fuera de la SRPA. Caracteristi-
cas que también podrian explicar un significativo nimero
de pacientes que no recibieron ningun protocolo (167,

NVPO: néauseas y vomitos posoperatorios; RAO: retencion
aguda de orina

Tabla 10. Distribucion de pacientes segun
momento del alta de la unidad

Dias de posoperatorio N Fr % 27,1%) (tabla 6).

Es evidente entonces que desde la inauguracion de la
Dia 1 555 90 unidad y la aplicacion de los protocolos se ha disminuido
Dia 2 41 7 la incidencia de dolor moderado y severo.
Dia 3 21 3

Estos resultados alentadores se obtuvieron mas con
la optimizacion de las técnicas farmacoldgicas tradiciona-
les de baja tecnologia que con la incorporacion de méto-
formados en esta area. En el modelo multidiciplinario deselos invasivos costosos y de alta tecnol&yia
cripto por Ready y colaboradofsle alto costo, si bien Sin embargo, no puede prescindirse de estas técnicas
la coordinacion es ejercida por anestesiologos, se deliaas complejas en aquellos pacientes que por las caracte-
disponer de nueva estructura y personal especifico. Efsticas del procedimiento quirlrgico y sus factores
modelo de bajo costo permite ademas el desarrollo intezomarbidos se benefician de mayores grados de analge-
gral de la anestesiologia dentro del moderno concepto dga con menores dosis.
medicina perioperatofia. A este respecto, en un escaso nimero de pacientes se
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600
500 4 _
" 400
Q @ Sin dolor
[
.g 300 - Dolor leve
5_5 [ Dolor moderado
200 - W Dolor severo
100 +
0
Ingreso a SRPA Egreso de SRPA 24 horas de PO

Figura 1. Numero de pacientes de acuerdo con la intensidad del dolor al ingreso y egreso de SRPA y a las 24
horas del posoperatorio.
SRPA: sala de recuperacion posanestésica; PO: posoperatorio

utilizo catéter peridural lumbar y toracico, que ha demos-Agradecimientos

trado atenuar la incidencia y severidad de la respuesta

fisiologica a la cirugia y disminuir la morbilidad posopera- A los integrantes del Departamento de Anestesiologia
toria®”. del Hospital de Clinicas, en especial para los doctores

Este analisis permite ver, ademas, una significativa pér€arlos Alvarez, Neder Beyhaut, Julio Diaz, Sergio Gutiérrez,
dida de registro de pacientes, lo cual se puede atribuir Beatriz Noya y Maria Gloria Martinez, quienes elaboraron
fallas en el funcionamiento de la unidad debidas a su rdes protocolos analgésicos que se aplican.
ciente implementacion.

Los farmacos seleccionados para la analgesia periditSummary
ral fue la combinacién de anestésicos locales y opioides,
porque determinan una analgesia superior durante el mérevalence of post-surgery acute pain rates is high; Acute
vimiento, acompafiandose a su vez de menor toxi€llad Pain Units have proved to manage it efficiently.

Se incluy6 ketoprofeno en los protocolos como anal-  The paper analyzes the first Pain Unit in the country,
gésico complementario, ya que ha demostrado ser eficam the Anesthetic Department in the Hospital de Clinicas.
en el control del dolor posoperatorio leve y moderado sin A population of 617 surgical patients was prospec-
efectos adversd8'. tively analyzed to evaluate the incidence and intensity of

En cuanto a estos efectos y la baja incidencia de conpain according to an analogous numeral scale (ENA).
plicaciones, seguramente son debidas al uso de AINEs en Pharmacological protocols were used to measure in-

dosis apropiadas y por corto tiempo (48-72 hérésy. tensity of pain: mild pain: non steroids anti-inflammatory
(AINEs); moderate pain: AINEs plus weak opiod; severe
Conclusién pain: strong opiod. Thoracic or back peridural catheter

was considered for major toracic or abdominal surgery.

La Unidad de Dolor Agudo posoperatorio permitié dar At recovering ward the pain incidence was 44%: mild
una mejor solucion a una experiencia subjetiva negativ@ain = 11%, moderate = 15% and severe = 18%.
de los pacientes, el dolor, que es uno de los aspectos que After individualized adjustment of painkillers, inci-
mas afectan la calidad de la recuperd@ion dence and severity of pain significantly decreased: 21%,

Los alentadores resultados satisfacen simultaneamenf0.7% = mild pain — 0.3% = moderate pain).
alos pacientes, al reconocerles el derecho elemental de no At 24-hour stay-in ward, incidence grew as follow: mild
sufrir dolor y a los anestesiélogos, que ven mejorar ek 27%, moderate =11% and severe = 3%).
valor de su tarea (mejor calidad analgésica con costos Patients were discharged from the Acute Pain Unit as
similares 0 menore$). follow: after 24 hours, 555 (90%), after 48 hours, 41 (7%)
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and after 72 hours, 21 (3%). 3.

The Acute Pain Unit had better managed post-surgi-

cal pain, an influent aspect of recovering.

Résumé 4.

La douleur aigue post-opératoire a une haute prévalenag
et les services de douleur aigue ont prouvé étre la meilleure
fagon de la traiter. 6.

On présente ici la casuistique de la 1e unité du pays

qui fonctionne au Département d’Anesthésiologie de
I'Hopital de Clinicas. 7.

On analyse 617 patients chirurgicaux, et on évalue

. . "y . 8.
l'incidence et I'intensité de la douleur au moyen d'une
échelle numérique analogue (ENA). 9.

Selon l'intensité de la douleur, on a appliqué des

protocoles pharmacologiques qui débutent depuis I'intra-

opératoire: douleur légere: anti-inflammatoire par stéroides

(AINEs); douleur modérée: AINEs plus opioide faible;

douleur sévere: opioide fort. On décida le port de cathéter1.

péridural lombaire ou toracique a la chirurgie abdominale

majeure ou toracique.
En entrant a la salle de récupération post-anesthésig;

(SRPA) il y a eu une incidence de douleur de 44%: 11%

douleur faible, 15% douleur modérée et 18% douleur séveré4-

Aprés ajustement individualisé de 'analgésie il y eut

une diminution significative de I'incidence (18,2%) et

sévérité de la douleur (18% douleur lIégére et 0,2 modérée)s.

Apres 24 heures en salle, on observe une augmentation

de l'incidence de la douleur dans ses 3 catégories (Iégére
27%, modérée 11% et sévere 3%).

On adonné I'exeat a 555 patients (90%) apres 24 heuress.
41 (7%) apres 48 heures et 21(3%) aprés 72 heures de

I'unité de valeur aigue (UDA).

L'UDA a permis de donner une meilleure solution ala {7

douleur post-opératoire, un des aspects qui touchent le
plus la qualité de la récupération.

18.
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