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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 quirurgicos, evaluando la incidencia e
intensidad del dolor mediante la escala numérica andloga (ENA).

De acuerdo a la intensidad del dolor se aplicaron protocolos farmacol 6gicos, que se inician
desde €l 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 torécica.

Al ingreso a sala de recuperacién 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 internacién 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 horasy 21 (3%) a
las 72 horas de la Unidad de Dolor Agudo (UDA).

La UDA permitié dar una mejor solucion al dolor posoperatorio, uno de los aspectos que mas
afectan la calidad de la recuperacion.
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Introduccion

El dolor agudo posoperatorio tiene unaataprevalenciay
apesar delos avanceslogrados en los Ultimos afios no es
adecuadamente aliviado tanto en nuestro medio como en
€l extranjero®9,

Se admite que entre las barreras que se oponen al co-
rrecto tratamiento anal gésico lamésimportante eslaacti-
tud del profesional, por deficienciasen el conocimiento, o
delaorganizacién, queimpiden laaplicacion correctade
los recursos terapéuticos disponibles®.

El dolor no tratado aumentalamorbilidad posoperato-
ria, prolonga la estadia, aumenta los costos y afecta en
formanegativala calidad del cuidado anestésico®.

Hoy dia las unidades de tratamiento del dolor agudo
han demostrado ser en todo el mundo la mejor forma de
tratar €l dolor posoperatorio®?.

LaCétedrade Anestesiologiadel Hospital de Clinicas
crealaprimeraunidad del paisparaoptimizar €l uso delas
técnicas farmacol dgicastradicionalesy lastécnicasinva-
sivas (analgesia controlada por el paciente, analgesia pe-
ridural) en todos los pacientes quirdrgicos.

El objetivo del presente trabajo esmostrar losresulta-
dos de esta experienciainicial y servir de estimulo en el
desarrollo de otras unidades paradisminuir lamorbimor-
talidad y mejorar el confort de los pacientesy la satisfac-
cion de los anestesi6logos.

Material y método

Se analizaron en forma prospectiva 617 pacientes quirdr-
gicos del Hospital de Clinicas tratados por la Unidad de
Dolor Agudo (UDA) desde suinauguracion (julio de 2004)
hasta enero de 2005.

Enlatablal se muestran losdatosdemogréficosdela
poblacién asistida, que incluye edad, sexo y distribucion
segun la clasificacion de estado fisico de la Asociacion
Americanade Anestesiologia (ASA).

Seincorporé el dolor como quinto signo vital y selo
evaué mediante laescalanuméricaana oga (ENA) de 10
puntos, al ingreso, durantelaestadiay al altadelaSRPA,
y en lavisitaa sala de internacion en las primeras 24-72
horas. Se consideraleve un ENA de 1-3 puntos, modera-
do de 4-6 puntos y severo = 7 puntos, siendo 0 ausencia
dedolor.

Se excluyeron los pacientes que por su condicién o
por el procedimiento quirdrgico a que fueron sometidos
eran incapaces de comunicarse con el evaluador.

En salade recuperacién posanestésica (SRPA) en for-
mahorariaseredizélaevaluacion del ENA y loscontroles
vitales habituales (presion arterial, frecuencia respirato-
ria, conciencia, saturometriade pulsoy temperatura). Los
controles en |os pacientes se continlian en sala de inter-
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Tabla 1. Datos demogréficos

Edad

46 = 20

Sexo N Fr %

Femenino 363 59

Masculino 254 41

ASA

| 109 17,7

I 458 74,2

1 48 7,8

\Y} 2 0,3
ASA: clasificacion de estado fisico de la Asociacion
Americana de Anestesiologia, Fr: frecuencia

nacion por 48 horas en los casos de protocolos N* 1, 2y

3y por 72 horasen los protocolosN®= 4y 5.

El plan asistencial comienzaen €l preoperatorio conla
educacion del paciente en lacomprension delaescalade
evaluacién del dolor y premedicacion si esnecesaria, lue-
go continua con laanalgesiaintraoperatoria. Finalmente,
en €l posoperatorio se aplica € protocolo de analgesia
seleccionado para dicho paciente.

L os protocol os establ ecidos se asignan, entonces, en
todos los pacientes de acuerdo a laintensidad del dolor
previsto (protocolo 1: cirugiasuperficial, protocolo 2: ci-
rugiaintraabdominal, infraumbilical no mayor, decuelloy
cara, protocolo 3: cirugia abdominal mayor [excepto las
del protocolo 5], neurocirugia, cirugiaurol égica) comen-
zando 20 minutos antes del final del procedimiento quirdr-
gico e protocolo N° 1 antiinflamatorios no esteroideos
(AINES) paradolor leve:

a Ketoprofeno 100 mg intravenoso diluidosen 100 ml de
suero fisiol égico (méximo 300 mg dia).

b) Dipironalgintravenosalento (méximo 4 gdia) arepe-
tir cada 8-6 horas.

Protocolo N° 2: para dolor moderado, se agrega alos
AINESs opiéceos débiles:

a Tramadol 100 mg diluidosen 100 ml desuerofisiol 6gi-
co apasar en 10 minutos, arepetir ladosis cada ocho
horas (méximo 400 mg dia).

b) Dextropropoxifeno 38 mg/dipirona 1 g en 100 ml de
suero fisiolgico, arepetir cada ocho horas (maximo
152 mg/4 g dia).

Protocolo N° 3 para dolor severo, se agrega a los
AINEs opiéceos mayores: morfina0,05 mg/kg intraveno-
saprevioafinalizar lacirugia No pasar de 3 mg intraveno-
sototal. Luego del despertar, mantenimientocon1a2mg
intravenoso en bolo repitiendo cada 10 minutos hasta lo-
grar anal gesia o efectos secundarios. Continuar con 1 mg/

67



Dres. José Saralegui, Mario Balverde, William Baptista, Guzman Amonte y colaboradores

hora hasta que ENA seaigua o menor a3.

Enlacirugiatoracicaseprevé utilizar € protocolo N°4:
analgesiaperidural torécica: dosisinicial debupivacainaa
0,25% 6-8 ml méasfentanyl 50 pig. Mantenimiento por infu-
si6n continuade bupivacainaa0,125% mésfentanyl 5 ug/
ml, comenzando a6 ml/hora(maximo 15 ml/hora) o en bo-
losintermitentes de bupivacainaa0,125% 8 ml mas 50 g
de fentanyl cada seis horas.

En cirugias con incision xifopubica, boca de horno,
cistoprostatectomiaradical, vulvectomiacon vaciamiento
ganglionar, seutilizael protocolo N°5: analgesiaperidural
lumbar, con dosisinicial y de mantenimiento similares a
lasdel catéter torécico.

Secontinlalaanalgesiaen SRPA y en saladeinterna-
cion gjustando la seleccidn del protocolo seguin lainten-
sidad del dolor.

Se prevén rescates anal gésicos en los protocolos N
1, 2y 3 con morfina 1-2 mg intravenosa cada 10 minutos
hasta lograr analgesia. Y para los protocolos N* 4 y 5
analgesiacomplementariacon AINEs en formacontinuao
intermitente, con ketoprofeno o dipironaintravenosa.

Laasistencia, las 24 horas del diade la SRPA, estda
cargo de anestesi6logos Grado 2 (asistentes), residentes
de anestesiologia y persona de enfermeria. En las salas
de internacién es valorado por personal de enfermeria,
que cumplelasindicacionesdeana gesiarealizadas por la
UDA durantelavisitadiaria, hastael atadelaunidad de
dolor agudo.

Enlastablas2, 3y 4 semuestrael tipo delacirugia, la
técnica anestésica y los farmacos analgésicos utilizados
como plan multimodal de tratamiento respectivamente.

Se excluy6 el uso de AINEs en ul cus gastroduodenal ,
enfermedad renal, discrasia sanguinea, hipovolemiae hi-
persensibilidad a los f&rmacos (en caso de protocolo 1
paso a protocolo 2).

Deformasimilar secontraindican |os opiéceos: insufi-
ciencia respiratoria, asociacion a depresores del sistema
nervioso central, hepatopatia severa, insuficiencia renal
severae hipersensibilidad alos farmacos.

Sevalorael ENA y grado de sedaciony seregistrala
aparicion de complicaciones: nduseasy vomitos, pruri-
to, retencién aguda de orina (RAO), depresion de con-
ciencia o respiratoria, alergias, epigastralgias, hipoten-
sion arterial.

Se definid como depresién respiratoriaaunafrecuen-
ciarespiratoriamenor a8 por minuto. Sevalorael estado
de sedaci 6n mediantelaescalade Ramsey: 0- despierto, 1-
somnoliento, 2- dormido fécil de despertar, 3- dormido di-
ficil de despertar.

Se defini6 hipotension arterial como lapresién arterial
sistolicamenor de 90 mmHg o unadisminucién mayor de
30%delatomainicial.

Seutiliz6 como criterio dealtadelaSRPA unENA < 3.
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Tabla 2. Distribucion por tipo de cirugia

Tipo de cirugia N Fr %
General 314 50,9
Neurolégica 25 4,1
Ginecologica 97 15,7
Otorrinolaringolégica 28 4,5
Obstétrica 26 4,2
Plastica 41 6,6
Uroldgica 59 9,6
Vascular 10 1,6
Oftalmolégica 17 2,8

Tabla 3. Distribucion por técnica anestésica

Técnica anestésica N Fr %
AGB 512 82,9
Anestesia raquidea 68 11,1
Anestesia peridural 14 2,2
Bloqueo de plexo 3 0,5
Bloqueo periférico 1 0,2
VAM y anestesia local potenciada 4 0,65
AGB + peridural combinadas 4 0,65
Sin datos 11 18

AGB: anestesia general balanceada; VAM: vigilancia
anestésica monitorizada

Tabla 4. Freuencia de utilizacién de analgésicos
en el intraoperatorio

Farmaco Intraoperatorio (%)
Fentanyl 95

Morfina 7,4
AINEs 36
Anestésicos locales 10,5

AINESs: antiinflamatorios no esteroideos

Se registraron todos los datos en una ficha elaborada
paratal fin.

Parael procesamiento de los datos se utilizo unaapli-
cacion desarrolladaen el Servicio queintegraherramien-
tas de procesamiento de bases de datos de Microsoft
Accesy de andlisis estadistico de Microsoft Excel (MS
Office, Windows 98).

Para el andlisis de las categorias de la intensidad del
dolor (leve, moderado, severo) al ingreso, egreso de la
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SRPA y alas 24 horas del posoperatorio, se utiliz6 el test
de chi cuadrado, considerandose significativo un valor
de p menor de0,05.

Para el andlisis estadistico se utilizd & software ver-
si6n SPSS10.0 de SPSSInc.

Resultados

De 866 pacientes asistidos por launidad, seincluyeron en
e estudio 617 (71%) quetenian € registro completoy que
fueron evaluados durante las primeras 24 horas del poso-
peratorio. Los restantes pacientes tenian un registro in-
completo o no fueron evaluados por causas no vincula
das a funcionamiento delaunidad.

Al ingreso a SRPA, de los 617 pacientes evaluados,
273 pacientes (44%) presentaron dolor, 114 (18%) dolor
severo, 94 (15%) dolor moderadoy 65 (11%) dolor leve.

Al egreso de SRPA, 79% (487) no tenian dolor y pre-
sentaban dolor leve 21% (128); tendenciaque se mantiene
alas 24 horas a pesar de un aumento significativo del
dolor moderado (11%) y unareaparicion del dolor severo
(3%) (p<0,05) (tablas).

Enlatabla6 se presentalafrecuenciade utilizacion de
los protocol os de anestesia.

Lafrecuenciade utilizacion delos diferentesfarmacos
en el perioperatorio se muestraen latabla?.

El tipo y frecuencia de las complicaciones de laanal-

gesia posoperatoria se presentan en lastablas 8 y 9.

555 pacientes (90%) fueron dados de altaalas 24 ho-
ras, 41 (7%) alas48 horasy 21 (3%) alas 72 horas (tabla
10).

Discusion

El aivio del dolor esel rol central delosanestesiélogosy
mas aun el vinculado alacirugia, yaque esla Unicaespe-
cialidad que puede aplicar tanto lastécni cas farmacol 6gi-
cas como las intervencionistas®?.

Adecuédndonos a las circunstancias institucionales,
sel eccionamos un model o de unidad de bajo costo®? uti-
lizando recursos humanos ya existentes y especialmente

Tabla 6. Protocolos de analgesia utilizados
en el perioperatorio

Protocolo N Fr %
Protocolo 1 332 53,8
Protocolo 2 83 13,5
Protocolo 3 21 3,4
Protocolo 4 1 0,1
Protocolo 5 13 2,1
Ninguno 167 27,1

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 (1a3) 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 humérica 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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Tabla 8. Complicaciones en SRPA

Complicacion N Fr %
NVPO 29 47

Prurito 1 0,16
RAO 1 0,16
Alergia 1 0,16
Depresion respiratoria 1 0,16
Depresion de conciencia 2 0,32
Epigastralgia 1 0,16
Hipotension arterial 4 0,6

Otras 4 0,6

Total 44 7,1

SRPA: sala de recuperacién posanestésica;
NVPO: nauseas y voémitos posoperatorios;
RAO: retencion aguda de orina

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

Complicacién N Fr %
NVPO 26 4,2
Prurito 3 0,5
RAO 6 1

Epigastralgia 3 0,5
Hipotension arterial 1 0,15
Otras 5 0,8
Total 44 7,1

NVPO: nauseas 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 %
Dial 555 90
Dia 2 41 7
Dia 3 21 3

formadosen estaarea. En el model o multidiciplinario des-
cripto por Ready y colaboradores® de alto costo, si bien
la coordinacién es gjercida por anestesiologos, se debe
disponer de nueva estructura y persona especifico. El
modelo de bajo costo permite ademés el desarrollo inte-
gral delaanestesiologia dentro del moderno concepto de
medicina perioperatoria®®.
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Laevaluacion del dolor en el adulto serealizaatravés
delaescalanuméricaand oga, método simple, reproduci-
ble, y que no requiere recursos tecnol 6gicos*?.

Es pequefio € porcentaje de pacientes que tuvieron
dificultades en comprenderlay permite evaluar laeficacia
de los diferentes protocol os.

L os protocolosfarmacol égicosN*1, 2y 3incorporan
el concepto de analgesia preventiva, comenzando latera
péuticaprevio al fin delacirugia®?.

Una revision reciente encuentra fuertes evidencias a
favor de laaplicacion de anal gesia perioperatoria asocia-
daaunareduccién del dolory delosrequerimientosanal -
gésicos por disminucién de la sensibilizacion central y
periférica®?.

Se utiliza la técnica multimodal con combinacion de
farmacos no opioides y opioides que actuando sobre re-
ceptoresy por mecanismosdiferentesoptimizan el efecto
analgésico y disminuyen los efectos colaterales® 1319,

L os opioides fuertes (morfina) necesarios para el tra-
tamiento del dolor moderado a severo son efectivos por
viaparenteral y determinan analgesiainmediata, pero re-
quieren controles estrictos de los pacientes®71319),

Un trabajo anterior®® que evalla€el dolor posoperato-
rio con metodol ogiasimilar en lamismaéreadel Hospital
de Clinicas encontr6 unamayor frecuenciadedolor seve-
ro a ingreso a SRPA que la nuestra (45% versus 18%).
Pensamos que estos resultados estan vinculados al inicio
intraoperatorio de |os protocolosy a uso de opiaceos en
formaraciona y adecuada a cada paciente durante €l in-
traoperatorio.

La terapia analgésica en el posoperatorio inmediato
permitié un divio significativo del dolor (44% descendi6 a
21%, p<0,05): 20,7% dolor leve, 0,3% dolor moderado (fi-
gural). A las 24 horas en salade internacion el aumento
del dolor moderado y severo podriaestar vinculado auna
evaluacion menos estrecha del dolor, carecer de recursos
farmacol 6gicosy humanosfueradela SRPA. Caracteristi-
cas quetambién podrian explicar un significativo nimero
de pacientes que no recibieron ningin protocolo (167,
27,1%) (tabla6).

Es evidente entonces que desde lainauguracion dela
unidad y laaplicacion de los protocol os se hadisminuido
laincidencia de dolor moderado y severo.

Estos resultados alentadores se obtuvieron mas con
laoptimizacion de lastécnicas farmacol 6gicastradiciona-
les de baja tecnol ogia que con laincorporacion de méto-
dos invasivos costosos y de alta tecnologia®®.

Sin embargo, no puede prescindirse de estas técnicas
mas complejas en agquell os pacientes que por las caracte-
risticas del procedimiento quirdrgico y sus factores
comérbidos se benefician de mayores grados de analge-
sia con menores dosis.

A este respecto, en un escaso humero de pacientes se

Revista Médica del Uruguay



Unidad de dolor agudo posoperatorio. Casuistica del Hospital de Clinicas

Ingreso a SRPA

600
500 - _
m 400 -
9 N — @ Sin dolor
.§ 300 | O Dolor leve
iy [ Dolor moderado
200 | W Dolor severo
wites BN
0 ‘

Egreso de SRPA

24 horas de PO

Figura 1. Namero 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 recuperacién posanestésica; PO: posoperatorio

utilizo catéter peridural lumbar y torécico, que hademos-
trado atenuar la incidencia y severidad de la respuesta
fisioldgicaalacirugiay disminuir lamorbilidad posopera-
toria*?.

Este andlisispermitever, ademas, unasignificativapér-
dida de registro de pacientes, lo cual se puede atribuir a
fallas en el funcionamiento de launidad debidas a su re-
cienteimplementacion.

L os fé&rmacos sel eccionados paralaanagesia peridu-
ral fue la combinacién de anestésicos locales y opioides,
porgue determinan una analgesia superior durante el mo-
vimiento, acompafiandose a su vez de menor toxicidad®1".

Se incluy6 ketoprofeno en |os protocol os como anal -
gésico complementario, ya que ha demostrado ser eficaz
en el control del dolor posoperatorio levey moderado sin
efectos adversos819),

En cuanto aestos efectosy labgjaincidenciade com-
plicaciones, seguramente son debidasal uso de AINEsen
dosis apropiadas y por corto tiempo (48-72 horas)("1314),

Conclusién

La Unidad de Dolor Agudo posoperatorio permitio dar
una mejor solucidn a una experiencia subjetiva negativa
delos pacientes, el dolor, que es uno de los aspectos que
més afectan lacalidad delarecuperacion®.

L osa entadores resultados sati sfacen simultdneamente
alospacientes, al reconocerlesel derecho elemental deno
sufrir dolor y a los anestesiélogos, que ven mejorar el
valor de su tarea (mejor calidad analgésica con costos
similares o menores)®,
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Summary

Prevalence of post-surgery acute pain ratesishigh; Acute
Pain Units have proved to manage it efficiently.

The paper analyzes the first Pain Unit in the country,
inthe Anesthetic Department in the Hospital de Clinicas.

A population of 617 surgical patients was prospec-
tively analyzed to evaluate the incidence and intensity of
pain according to an analogous numeral scale (ENA).

Pharmacological protocols were used to measure in-
tensity of pain: mild pain: non steroids anti-inflammatory
(AINEs); moderate pain: AINEs pluswesk opiod; severe
pain: strong opiod. Thoracic or back peridura catheter
was considered for major toracic or abdominal surgery.

At recovering ward the pain incidence was 44%: mild
pain =11%, moderate = 15% and severe = 18%.

After individualized adjustment of painkillers, inci-
dence and severity of pain significantly decreased: 21%,
20.7% =mild pain—0.3% = moderate pain).

At 24-hour stay-inward, incidence grew asfollow: mild
=27%, moderate = 11% and severe = 3%).

Patients were discharged from the Acute Pain Unit as
follow: after 24 hours, 555 (90%), after 48 hours, 41 (7%)
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and after 72 hours, 21 (3%).
The Acute Pain Unit had better managed post-surgi-
cal pain, an influent aspect of recovering.

Résumé

Ladouleur aigue post-opératoire a une haute prévalence
et lesservicesdedouleur aigueont prouvé étrelameilleure
facon delatraiter.

On présente ici la casuistique de la 1e unité du pays
qui fonctionne au Département d’ Anesthésiologie de
I"Hépital deClinicas.

On analyse 617 patients chirurgicaux, et on évalue
I"incidence et I'intensité de la douleur au moyen d’une
échelle numérique anal ogue (ENA).

Selon I'intensité de la douleur, on a appliqué des
protocol es pharmacol ogiques qui débutent depuis!’intra-
opératoire: douleur [égére: anti-inflammatoire par stéroides
(AINEs); douleur modérée: AINES plus opioide faible;
douleur sévére: opioidefort. On décidale port de cathéter
péridural lombaire ou toracique alachirurgie abdominae
majeure ou toracique.

En entrant & la salle de récupération post-anesthésie
(SRPA) il y aeu une incidence de douleur de 44%: 11%
douleur faible, 15% douleur modérée et 18% douleur s2vére

Aprés gjustement individualisé de |’ analgésieil y eut
une diminution significative de I'incidence (18,2%) et
sevérité deladouleur (18% douleur [égére et 0,2 modérée).

Aprés24 heuresen salle, on observe une augmentation
del’incidence de ladouleur dans ses 3 catégories (1égéere
27%, modérée 11% et sévére 3%).

Onadonnél’ exeat 2555 patients (90%) apres24 heures,
41 (7%) aprés 48 heures et 21(3%) apres 72 heures de
I’ unitédevaleur aigue (UDA).

L' UDA apermisde donner unemeilleure solution ala
douleur post-opératoire, un des aspects qui touchent le
pluslaqualité delarécupération.
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