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RESUMEN

El dolor agudo postoperatorio deriva de la actividad quirdrgica y se asocia a un aumento de la
morbilidad, los costes sanitarios y el elevado riesgo de desarrollar dolor crénico. El objetivo
de la Unidad del Dolor Agudo, como equipo multidisciplinar, es la prevencién, evaluacién y
tratamiento de los pacientes hospitalizados con dolor agudo de dificil control. Los pacientes
recién intervenidos en el servicio de Traumatologia del Hospital Joan 23 podrian beneficiarse
de pautas estandarizadas de analgesia incluidas en trayectorias clinicas. Para ello, se han
disefiado protocolos terapéuticos para el control del dolor postoperatorio y se han
implementado con el objetivo de establecer su efectividad y seguridad en este grupo de

pacientes intervenidos.

Palabras clave: dolor; prevencion; efectividad; seguridad; protocolos; analgesia.

El dolor agut postoperatori deriva de I'activitat quirdrgica i s'associa a un augment de la
morbiditat, els costos sanitaris i I'elevat risc de desenvolupar dolor cronic. L'objectiu de la
Unitat del Dolor Agut, com a equip multidisciplinari, és la prevencié, avaluacié i tractament
dels pacients hospitalitzats amb dolor agut de dificil control. Els pacients recentment
intervinguts en el servei de Traumatologia de I'Hospital Joan 23 podrien beneficiar-se de
pautes estandarditzades d'analgésia incloses en trajectories cliniques. Per a aix0, s'han
dissenyat protocols terapeutics per al control del dolor post-operatori i s'han implementat

amb I'objectiu d'establir la seva efectivitat i seguretat en aquest grup de pacients intervinguts.

Paraules clau: dolor; prevencio; efectivitat; seguretat; protocols; analgeésia.

Acute postoperative pain comes from surgical activity and it’s associated with an increased
morbidity, sanitary costs and underlies the elevated risk for the development of chronic pain.
The aim of the Acute Pain Unit, as a multidisciplinary team, is the prevention, evaluation and
treatment of hospitalized patients with acute pain that is difficult to control. The recently
operated patients from orthopaedic surgery in Joan 23 Hospital may benefit from analgesia
standardised guidelines included in clinical trajectories. For this purpose, therapeutic
protocols regarding acute postoperative pain control have been designed and introduced with

the objective of establish their efectiveness and security in this group of operated patients.

Keywords: pain; prevention; efectiveness; security; protocols; analgesia.



INTRODUCCION

1. Definicion de dolor agudo postoperatorio — Medicion — Mapa del dolor

El dolor es una percepcién sensorial localizada y subjetiva de diversa intensidad, molesta o

desagradable.

Segun su duracion podemos distinguir dos tipos de dolor: agudo y crénico. El dolor agudo es
aquel que se prevé que sera de corta duracién y que puede ir en relacidn a una lesidn tisular o
a otro estimulo nocivo de cualquier indole. Puede durar desde minutos hasta un maximo de 72
horas, a partir de las que pasa a considerarse dolor crénico. El dolor agudo postoperatorio (DAP),
por lo tanto, es aquel que deriva de la actividad quirurgica y que esta comprendido en este plazo
de tiempo. Este se asocia a un aumento de la morbilidad y de los costes, a una disminucion del

confort del paciente y a un riesgo mds elevado de desarrollar dolor crénico.

Las acciones para mejorar el abordaje del dolor agudo y la identificacion precoz de pacientes en
riesgo de desarrollar dolor crénico pueden ayudar a avanzar en la prevencidn y en la disminucion

de la prevalencia de dolor crénico.

La analgesia postoperatoria tiene por objetivo bloquear uno de los desencadenantes principales

del estrés quirdrgico, el estimulo nociceptivo.

La lesion tisular causante del dolor desencadena un proceso denominado nocicepcion, el cual

consta de cuatro elementos: transduccién, transmision, modulacién y percepcién.

Las vias nerviosas implicadas comprenden aferentes sensitivos primarios (fundamentalmente
fibras A8 y C) que se proyectan a la médula espinal y constituyen vias ascendentes que alcanzan
el tronco del encéfalo y el tdlamo, asi como las vias talamocorticales responsables de

transformar dichos impulsos en una sefial consciente.

La modulacidn se lleva a cabo en el asta dorsal de la médula y consiste en inhibir o modificar una

sefial nociceptiva por parte de opioides de origen enddgeno o exdgeno.

La percepcién de dolor se define no solo por una experiencia sensitiva desagradable secundaria
a una lesién organica (real o potencial), sino también por el componente afectivo que se vincula

ala misma .

Existen escalas y cuestionarios que permiten cuantificar el dolor de manera objetiva: su
intensidad, el grado de incapacidad fisica que conlleva y la calidad de vida de los pacientes. Hay

modelos unidimensionales, que Unicamente lo cuantifican, y otros multidimensionales, que,



ademads de cuantificarlo, también incluyen una valoracién del componente sensorial y

emocional asociado.

Las principales escalas utilizadas con esta finalidad son la Escala Visual Analdgica (EVA) y la Escala
Verbal Numérica (EVN), que son las recomendadas para la evaluacién del dolor del paciente
consciente. También hay otras para situaciones determinadas, como la Escala de Campbell, para
el paciente con incapacidad para comunicarse, y la Escala de Expresién Facial, disefada para los
pacientes pediatricos y para personas que no tienen ningln grado de cooperacién, como en las

demencias.

Por otra parte, las escalas de calidad de vida son de utilidad tanto para estudiar casos de
pacientes de manera individual, como evaluar poblaciones con enfermedades especificas o
evaluar politicas de salud. Son herramientas ampliamente utilizadas, en especial el indice de

Barthel para el estudio de las actividades basicas de la vida diaria.

La medicion del dolor de manera continuada permite llevar a cabo una monitorizacidn de este
gue, ademas de permitir valorar la necesidad de medidas analgésicas, permite determinar la
eficacia terapéutica tras la implantacién de los distintos protocolos ). En el Hospital Joan 23 de
Tarragona se emplea la clasificacién EVA para llevar a cabo esta medicién y en funcién de su
puntuacion numérica el dolor se cataloga como leve (EVA 0-3), moderado (EVA 4-6) e intenso

(EVA 7-10).

Para ayudar en esta medicidn existen ciertas herramientas como el mapa del dolor. Este cuenta
con un patrén de colores, verde si es leve, naranja si es moderado o rojo si es grave; seguido en

las distintas plantas del hospital de la misma manera.

Gracias a él se puede valorar facilmente el grado de control del dolor de los pacientes de cada
planta. No obstante, esta herramienta cuenta con un desfase temporal de unas 36 horas, por lo

que no se puede emplear para corregir el dolor no controlado de los pacientes a tiempo real.

2. Equipo de manejo del dolor: UDA

La Unidad clinica del Dolor Agudo (UDA) es un equipo multidisciplinar encargado de mejorar el
tratamiento del dolor agudo postoperatorio mediante métodos eficaces de control de analgesia
proporcionando una atencién organizada, sistematica y adaptada a cada paciente. Participan en
ella distintos profesionales de la salud, entre los que se encuentran anestesistas, farmacéuticos,
enfermeros y estudiantes de Medicina (estos ultimos llevan a cabo su analisis a partir de las

conclusiones extraidas por el resto del equipo, evitando el acceso a las historias clinicas).



Su principal objetivo es la prevencién, evaluacién y tratamiento de los pacientes hospitalizados
con dolor agudo de moderada-elevada intensidad y de dificil control. Los objetivos secundarios
consisten en la mejora del confort y satisfaccidn de los pacientes quirdrgicos, la minimizacién de
la repercusidn de la agresidon anestésico-quirldrgica, la disminucion de las potenciales
complicaciones postoperatorias y la morbilidad, la facilitacién de la recuperacidn del paciente y

la disminucidn de la estancia hospitalaria y la mejoria de la eficiencia del proceso.

El circuito que sigue la UDA para el control del dolor postquirdrgico inicia con la revision diaria,
por parte de enfermeria y anestesiologia, del mapa del dolor para valorar qué pacientes deben
ser visitados por parte de este servicio: los que tienen un EVA > 7 y aquellos portadores de
dispositivos de analgesia (bomba de perfusion continua y/o bomba elastomérica) en el contexto
de las primeras 24-72h postintervencion quirdrgica. En ambos casos se ha de plantear la duda
de si es necesario cambiar la prescripcion de medidas analgésicas y en caso afirmativo realizar
el cambio adecuado o, si quedan dudas, consultar al adjunto de la Clinica del Dolor. Para cada
uno de los pacientes seleccionados se debe valorar si en Silicon se le ha pautado el protocolo
conveniente a la intervencion realizada y determinar si se ha administrado de manera correcta,

asi como si se han administrado las pautas de rescate que se hayan precisado.

Recientemente se ha establecido una nueva actividad para esta unidad basada en la
estandarizacién de la analgesia en diferentes tipos de intervenciones quirurgicas (IQ) para asi

minimizar la variabilidad y mejorar la eficacia y seguridad en las pautas analgésicas.

3. Trayectoria clinica

Una trayectoria clinica se define como la continuidad establecida entre un estado de salud
determinado y el diagndstico de una condicién clinica especifica. De este modo, los distintos
pacientes pueden beneficiarse de protocolos comunes que se aplican en el dmbito hospitalario
y facilitan asi la implantacién precoz de tratamientos, la simplificacion del seguimiento y la

prevencion de errores que conciernen a la prescripcién o la administracién de farmacos ©.

3.1. Analgesia basada en farmacos fijos y condicionales

De manera general las terapias analgésicas se basan en la administracién de una medicacion fija
y otra de rescate o a demanda, que se implementa si a pesar de la analgesia administrada de

manera fija persiste/aparece el dolor.



La importancia de una pauta fija radica en que si no se dispone de esta y la medicacién se
administra de una manera irregular se pueden producir periodos de vacio y llevan a un

incremento de las dosis necesarias para disminuir el dolor.

La pauta de rescate se basa en la administracién de un farmaco de mecanismo de accién distinto
al fijo para poder poner solucién a un dolor no controlado con el primero. Con ella se evita tener
gue avanzar la administracion de uno de los farmacos fijos para el control del dolor, previniendo

asi su sobredosificaciéon y mejorando la seguridad.

En el caso del DAP, el cronograma del tratamiento consiste en mantener la pauta fija asociada a
rescate durante las primeras 48 horas y, posteriormente, ir desescalando la intensidad del

tratamiento progresivamente.

3.2. Analgesia postoperatoria

La analgesia postoperatoria tiene por objetivo bloquear uno de los desencadenantes del estrés
quirurgico, el estimulo nociceptivo. Para ello, se usan principalmente paracetamol, AINEs y

opioides.

Los distintos tipos de farmacos analgésicos se clasifican segun su potencia/intensidad analgésica
en los escalones (Figura 1) de la escala analgésica de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
Es una escala que puede ser usada de forma bidireccional y en el caso del DAP se acostumbra a
usar de manera descendente, ya que su curso es predecible, con una disminucién progresiva de

la intensidad del dolor a partir de, habitualmente, el segundo/tercer dia.

Los escalones dependen del grado de dolor segin la EVA: leve (analgésicos no opiaceos, como
AINEs, paracetamol y metamizol), moderado (opioides menores o débiles, como tramadol y
codeina), severo (opioides mayores o fuertes, como morfina y fentanilo) o insoportable
(medidas intervencionistas como bloqueos nerviosos u opioides por via intratecal o epidural

tales como ropivacaina o levobupivacaina).

Cuando la analgesia no es suficiente, en lugar de aumentar las dosis, lo cual conllevaria una
mayor tasa de efectos adversos, se pueden combinar farmacos con distinto mecanismo de

accion que han demostrado tener efecto aditivo o sinérgico. De este modo se consigue un



ESCALA ANALGESICA (OMS)

DOLOR = . -
INSOPORTABLE TECNICAS ANESTESICAS/QUIRURGICAS

DOLOR OPIOIDES POTENTES
INTENSO +/- ANALGESICOS y AINEs +/- Coadyuvantes

DOLOR OPIOIDES DEBILES
MODERADO +/- ANALGESICOS y AINEs +/- Coadyuvantes
DOLOR >
LEVE ANALGESICOS y AINEs +/- Coadyuvantes

Figura 1 - Escala bidireccional ampliada de la OMS

control del dolor mas efectivo utilizando dosis menores y obteniendo una disminucién de los

efectos adversos. Esta técnica analgésica se conoce como analgesia multimodal.

Los AINEs 4cidos, no acidos y el paracetamol son los analgésicos no opioides. Los AINEs acidos
inhiben las ciclooxigenasas (COX1, COX2) reduciendo la sintesis de sustancias mediadoras del
dolor (prostaglandinas). Los mecanismos de accién de metamizol y paracetamol no se conocen
con exactitud. Sin embargo se deduce que a partir de sus efectos adversos, metamizol podria
compartir similitudes con los AINEs acidos, mientras que Paracetamol parece ser un farmaco

diferente.

Tanto los AINEs como paracetamol cuentan con techo terapéutico, es decir, a mayor dosis
surgen mas efectos adversos sin que incremente la efectividad. Es por esto que en general no

es recomendable combinar el uso de dos AINEs acidos (incluido Metamizol).

Los analgésicos opioides poseen una mayor potencia analgésica sin techo terapéutico pero
también otros efectos fisioldgicos que provocan dependencia farmacoldgica. Se pueden
clasificar segun su afinidad por los receptores nociceptivos o segin su potencia (fuertes o

mayores, débiles o menores).

Este grupo de farmacos se emplean como terapia de rescate en el DAP leve-moderado y como
tratamiento de base (junto con analgésicos no opioides) para el control del DAP moderado-
grave. Las caracteristicas del paciente y su tolerancia a los efectos adversos definen la dosis
maxima de opioides, considerando a su vez el metabolismo hepatico y renal para ajustar

correctamente las dosis.



El dolor intenso requiere de una terapia analgésica a través de vias de administracidon que
permitan un efecto mas inmediato (p.ej. via epidural, intravenosa). Dado que el efecto
analgésico de la via intravenosa es poco duradero pese a ser inmediato, los pacientes a menudo
se benefician de técnicas como la perfusién continua o la analgesia controlada por el paciente
(PCA). Dichas técnicas evitan la infradosis o sobredosis farmacoldgica y minimizan los efectos

secundarios asociados 9,

3.3. Areas hospitalarias por las que pasan los pacientes

Las areas hospitalarias por las que pueden pasar los pacientes postquirurgicos del Servicio de
Traumatologia son la Unidad de Reanimacién Postanestésica (URPA), la Unidad de Reanimacién
(REA), la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y la Planta de Traumatologia. Cada vez que hay
desplazamiento de un paciente de una unidad a otra aumenta el riesgo de errores de
medicacién, ya que cada una de ellas utiliza distintos protocolos y programas
informaticos/manuales para la monitorizacién de su administracién y la medicion del dolor. En
URPA y REA se emplean métodos manuales, en UCI se usa Centricity y en Planta se utiliza Silicon
(monitorizacidn de terapias farmacoldgicas y no farmacoldgicas) y Sirena (monitorizacion del

dolor y otras constantes).

4. Problemas relacionados con la medicacion

Segun la National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention
(NCCMERP), un problema relacionado con la medicacion se entiende como un fallo de la terapia
farmacoldgica que conduce a que no se alcancen los objetivos terapéuticos o a que se produzcan

efectos no deseados.
Dentro de estos problemas hay algunos inevitables y otros prevenibles.

Los inevitables son las reacciones adversas a medicamentos, que producen un dafio en el
paciente a pesar de una correcta utilizacién de los fadrmacos y cuya aparicidn constituye un riesgo

inherente a su uso.

Los prevenibles son los errores de medicacion, que son fruto de una utilizacidn inadecuada de

los farmacos, ya sea por parte del personal sanitario, del paciente o del consumidor.



En este Ultimo grupo se encuentran
tres subgrupos segln su importancia
y su potencial daiino: los errores de
medicacidn banales, que como su
propio nombre indica son poco
relevantes y no tienen potencial de
los

causar dano en el paciente;

acontecimientos adversos
potenciales, que constituyen errores
graves que pese a la posibilidad de
causar dafio no lo acaban haciendo,
ya sea por suerte o porque se corrigio
el error antes de llegar al paciente; vy,
por ultimo, los acontecimientos
adversos prevenibles, que, de igual
forma que los previos, son graves vy,
ademas, si que han llegado a producir

un dafio.

La mayoria de estos errores de

medicacion acaban siendo poco
importantes y no causan dafio al
paciente; no obstante, indican una

calidad asistencial inadecuada.

Los errores de medicacion pueden
surgir en cualquier paso del proceso
de prescripcion y administracién de
los medicamentos y se clasifican en
distintos tipos segln su naturaleza
(Tabla 1). Ademas,

para poder

Tabla I. Tipos de errores de medicacion. Adaptaciin
espaiiola de la clasificacion del NCCMERP

1. Medicamento erronzo
1.1. Seleccion inapropiada del medicamento
1.1.1. Medicamento no indicado/apropiado para el diag-
nostico que se pretenda tratar
1.1.2. Historia previa de alergia o efecto adverso simi-
lar con el mismo medicamento o con otros simi-
lares
3. Medicamento contraindicado®
4. Medicamento inapropiado para el paciente por
su edad, situacicn clinica o patologla subyacente
1.1.5. Duplicidad terapeutica
1.2, Medicamento innecesario®
1.3. Transcripcion/dispensacicn/administracion de un medi-
camento diferente al prescrito
2. Omision de dosis o de medicamento®
2.1. Falta de prescripcion de un medicamento necesaric®
2.2. Omision en la transcripcion
2.3, Omision en la dispensacion
2.4, Omision an la administracion
3. Dosis incorrecta
3.1, Dosis mayor de la correcta
3.2, Dosis menor de la corracta
3.3, Dosis extra
. Frecuencia de administracion erronea
. Forma farmaceutica erroneza
. Error de preparacion, manipulacion y/o acondicionamisrto
. Teécnica de administracion incorrecta®
. Via de administracion errcnaa
. Velocidad de administracion errcnea
10. Hora de administracion incorrecta’
11. Paciente equivocado
12. Duracion del tratamiento incorrecta
12.1. Duracion mayor de la correcta
12.2. Dwracion menor de la corractad
13. Monitorizacion insuficiente del tratamiento
13.1. Falta de revision clinica
13.2. Falta de controles analiticos
13.3. Interaccion medicamento-medicamernto
13.4. Interaccion medicamento-alimento
14. Medicamento deteriorada”
15. Falta de cumplimiento por el paciente
16. Otros
Motas
ncluye interacciones contraindicadas.
YPrescribir/administrar un medicamento para & que no hay indicacian.
“Excluye aquellos casos en que el paciente rehasa voluntariaments
tomar la medicacicn.
I ncluye la falta de profilaxis, asi como el alvido de un medicamento al
escribir la orden medica.
*lmcluye fraccionar o triturar inadecuadamente formas salidas orales,
Incluye la administracion del medicamento fuera del intervalo de
tiempo programado en cada irstitucidn para la administracién horaria
de la medicacidn.
dlncluye retirada precoz del tratamiento.
"ncluye medicamento caducado, mal conservado, etc.

1.1
1.1

D 0D =] O P =

Tabla 1 - Tipos de errores de medicacidn 7/

corregirlos y prevenirlos es necesario conocer cual es la causa en cada caso concreto (Tabla 2)7.



Tabla II. Causas de los errores de medicacion y factores contribuyentes asociados a los sistemas de trabajo.

Adaptacion espafola de la clasificacion del NCCMERP

Causas de los errores de medicacion
1. Problemas de interpretacion de las prescripciones
1.1. Comunicacion verbal incorrecta/incompletafambigua
1.2. Comunicacion escrita incorrectalincompleta’ambigua
1.3. Interpretacion incorrecta de la prescripcion medica
2. Confusion en el nombre/apellidos de los pacientes
3. Confusion en los nombres de los medicamentos
3.1, Similitud fonetica
3.2. Similitud ortografica
4. Problemas en el etiquetado/envasado/disenc
4.1. Forma de dosificacion (comprimido/capsula):
apariencia similar a la de otros productos en color,
forma o tamano
4.2, Acondicionamiento primario: informacion incompleta,
apariencia gue induzca a error, etc.
4.3. Embalaje exterior: informacion incompleta, apariencia
que induzca a error, etc,
4.4, Prospecto incompleto o que induzca a error
4.5. Ficha tecnica incompleta o que induzca a error
4.6. Material informativo o publicitario incompleto
o que induzca a error
5. Problemas en los equipos y dispositivos de dispensacion/pre-
paracion/administracicn
5.1. Equipo/material defectuoso
5.2. Fallos en el sistema automatico de dispensacion
5.3. Error en la seleccion del equipo/dispositivo necesario
para la administracion del medicamento
5.4, Fallos del sistemalbornba de infusion
5.5. Error en el dispositivo de dosificacion
5.6. Otros
6. Factores hurnanos
6.1. Falta de conocimiento/formacion sobre el medicamento
6.2. Falta de conocimientofinformacion sobre el paciente
6.3, Lapsus/despiste
6.4. Falta de cumplimiento de las normas/procedimientos
de trabajo establecidos
6.5, Errores de manejo del ordenador
6.6. Almacenamiento incorrecto de los medicamentos
6.7. Error en el calculo de dosis o velocidad de infusion
6.8. Preparacion incorrecta del medicamento

6.9. Estras, sobrecarga de trabajo
6.10. Cansancio, falta de sueno

6.11. Situacion intimidatoria

6.12. Complacenciatemor a conflictos
6.13. Otros

Factores contribuyentes asociados a fos sistemas de trabajo
1. Falta de normalizacicn de procedimientos

(]
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o
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1.1. Falta de protocolos/directrices actualizados de practica
asistencial

1.2. Falta de protocolos de seguridad del uso de
los medicamentos

. Sistemas de comunicacion/informacion deficientas

2.1. Falta de prescripcion electronica

2.2, Falta de informacion sobre los pacientes

2.3, Falta de sistemas de comunicacion efectivos entre
los profesionales

. Rotura de stockidesabastecimiento

Sistemas de preparacion/dispensacion de medicamentos
deficientas

4.1, Falta de sistema de distribucion en dosis unitarias
4.2, Falta de unidad centralizada de mezclas intravenosas

. Personal

5.1. Falta de disponibilidad de un profesional sanitario

5.2. Personal insuficiente

5.3. Asignacicon de personal sin experiencia, personal
no fijo, cambios frecuentes de tareas, etc,

5.4. Insuficiente capacitacion

. Falta de informacicon a los pacientes sobre los

medicamentos

. Falta de programas de asistencia para pacientes

ambulatorios (geridtricos, etc.)

. Situacion de emergencia
. Factores ambientales

9.1. lluminacicn

9.2. Ruido

9.3. Interrupciones o distracciones frecuentes
Inercia del sisterna

Otros

Tabla 2 - Causas de los errores de medicacion 7

JUSTIFICACION

El control eficaz del dolor postoperatorio es una parte esencial de los cuidados perioperatorios
y su control eficaz es uno de los factores que se relacionan con la disminucidn de complicaciones
postoperatorias y la disminucidn de la estancia hospitalaria, asi como la disminucién del riesgo

de desarrollar dolor crénico a largo plazo.

A pesar de los avances farmacoldgicos y tecnolégicos, de media un 30 a un 75 % de los pacientes
sometidos a una intervencidn quirurgica experimentan en algin momento dolor de moderado

a intenso.

Por ello consideramos importante la realizacion del siguiente estudio con el objetivo de valorar

la eficacia de protocolos para el tratamiento del dolor postoperatorio.



HIPOTESIS

Los pacientes recién intervenidos en el servicio de COT podrian beneficiarse del establecimiento
de trayectorias clinicas con una pauta estandarizada de tratamiento para el dolor durante su

estancia hospitalaria con el fin de conseguir un control eficaz del dolor postoperatorio.

OBJETIVOS

e Diseiar protocolos terapéuticos estandarizados para el control del dolor postoperatorio
de las principales IQ de COT HJ23 en el seno de la comisién UDA
e Implementar los protocolos terapéuticos disefiados y establecer su efectividad vy

seguridad en los pacientes intervenidos.

MATERIAL Y METODOS

En primer lugar, se identificaron qué intervenciones quirdrgicas eran las mas frecuentemente
realizadas con dolor en el Hospital Joan 23 en el servicio de COT (Cirugia Ortopédica vy

Traumatologia).

Durante el 2022 se evaluaron mensualmente todos los pacientes intervenidos para conocer el
grado de dolor asociado a las I1Q de ese servicio en nuestro hospital. Los resultados de dichas
evaluaciones fueron incluidos en el andlisis retrospectivo a partir de SAP BO (Business
Objective), donde se visualizaban los registros de EVAs y su distribucién acorde con las

intervenciones.

Teniendo en cuenta estos datos se disefiaron nuevas pautas analgésicas estandarizadas por
parte la UDA del HJ23 para cada una de las IQ mas frecuentes, que fueron implementadas en la

practica clinica de forma efectiva a partir de enero de 2023.

Finalmente se evalud el grado de control del dolor postoperatorio de los pacientes intervenidos
durante los tres primeros meses de 2023 para determinar la efectividad y seguridad de las
nuevas pautas analgésicas. Esta valoracidn se hizo a partir del mapa del dolor y Silicon (programa

de PEAM/REAM).
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— Inicio analisis Evaluacion de
Diseno

protocolos Registro datos observacional Implementacion efectividad
analgesia COT | COT 2022 datos dolor COT de protocolos y seguridad
@ —®
. ® @ O
.
}
Junio | 2022 ' Diciembre 2022 Enero 2023 Marzo 2023
Equipo UDA Implementacion efectiva
———\/isualizacién Sistema de prescripcidn
i —— desde UDA electrdnica asistida
L SAP B.O. Difusién entre
Servicios
SILICON hospitalarios
Figura 2 — Cronograma del proyecto

1. Identificacion de la IQ mas frecuentemente realizadas en HJ23

El HJ23 realiz6 durante el 2022 un total de 9.610 intervenciones de las que un 87% fueron

intervenciones mayores, incluidas las cirugias robéticas.

Uno de los servicios con mayor nimero de IQ con ingreso hospitalario y dolor postoperatorio

fue Traumatologia.

Durante el afio 2022 las operaciones menores y de CMA se trasladaron a centros externos por
lo que la mayor parte de las cirugias de COT analizadas durante este periodo son cirugias

mayores que comportaron un dolor postquirdrgico moderado-grave.

El 50% de las intervenciones realizadas y las que se asociaron a mayor intensidad de dolor
postoperatorio fueron las cirugias mayores, que corresponden a artroplastia de cadera,

artroplastia de rodilla y artrodesis vertebral.

La media de intervenciones quirdrgicas mayores, teniendo en cuenta el numero de

intervenciones realizadas durante 2021y 2022, es de 101 * 35 IQ/mes.
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Evolucién acumulado

150 -

100 -

202101 A

202102

202103

202104

202105

202106

202107

202108

202109

202110

202111 7

202112 A

202201 A

202202 A

202203

202204

202205
202206
202207
202208
202209

Act. Quirdrgica COT J 2022 J 2021 |A (%) | o
Intervenciones mayores* 1197 1237 | -3,234 | V
Intervenciones convencionales* 582 622 | -6,431 | V
Intervenciones CMA* 230 315 -26,98 | V
Intervenciones urgentes* 386 300 | 28,667 | A
1.1 Act. Hospitalaria J 2022 J2021 | A(%) |o
Altas totales (Conv+CMA)* 1379 1381 -0145| Vv
Altas Convencionales* 1144 1062 | 7,7213 | A
Altas CMA* 235 319 -26,33| V
Estancias Convencionales* 8496 6545 | 29,809 | A
EM Convencional* 742,69 616,3 20,508 | A
Altas estancia > 15 dias* 127 74| 71,622 | A
Altas estancia > 30 dias* 26 17| 52,941 | A
Tipo de alta Derivacion a Sociosanitario* 301 243 | 23,868 | A
Tipo de alta Derivacion a Hospitalizacién a domicilio* 44 3| 1366,7| A

2. Evaluacidn del dolor asociado a las IQ mas frecuentes

Para establecer la necesidad de cambio del protocolo terapéutico asociado a las intervenciones

mas frecuentemente realizadas se utilizd el mapa del dolor del HJ23.

En dicho mapa puede monitorizarse el estado del dolor de todos los pacientes quirdrgicos

durante el postoperatorio inmediato.

El mapa de dolor refleja los valores de EVA realizados a los pacientes quirurgicos las primeras
96h postquirurgicas, siempre y cuando el paciente no requiera una hospitalizacidn en intensivos

ya sea REA o UCI.

12


about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank

Para establecer el nivel medio de EVA de cada servicio quirurgico se valoré diariamente durante

un mes todos los pacientes sometidos a IQ en COT.

Asi pues, para establecer qué trayectorias clinicas debian ser priorizadas se realizé un estudio
descriptivo, observacional y prospectivo de 3 meses de duracion para establecer la prevalencia
del dolor y asi priorizar las necesidades de protocolizacidén a corto plazo. Se identificaron las
intervenciones mayores (artroplastia de cadera, artroplastia de rodilla y artrodesis vertebral)

como las mas prevalentes en el centro y las que mayor dolor asociaban.

2.1. Revision diaria durante 1 mes de aquellos pacientes intervenidos e ingresados en

planta de hospitalizacion convencional a través del mapa de dolor del HJ23.

Input Cantrols © 0 v
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- AGVEVIX ACVEVI  ACVSHI  ACYSVIX ACVGVK | ACVSVJK  ACVSVAX ACVSVIX GASSCIX ACVEWIX  ACVSHIX

- 3 1 - - 72 o 0 - - v 0

2 select 40)

¥ aLesEDoas
) AL4BRECLOGIA

7 anarsss aMgUEs

9 ANATOMIA PATCLDGICA

) ANESTESIOLOGIA T REANIMACIO

i ()1 Dies (2 1Dies (2114 Dies (3] (Z)BDies  (2)2Dies
SSCE GASSCIX _ CGDSVIK GASSCIX i CGoswx CTOSCE
2 e o o o 5 143 4 om 3 08 0 o

5)10Dies (7)1Dies (£)2Dles ()20 Dies | ()48 Dies (3180

CTosCix

(£)2Dies  (3)2Dies.
TGOSV COTSVIX

Yl K
()22 Dies
TGOSV

2)6Dies  (2)7Dies
CGDSVIX  CROSVIX
8 o 8 0
510D (3)2Dies  (3)BDiss (£)7Dies  £)7Dles (£)3Dies (£)3Dks (3)133 Dies (315, 1Dies (510 Die:
CGDSVIX CGOSWIX  CGDSWIX  GASSCHX CGOSWIX CTOSCIX  CGDSVJX CGOSWX  GASSCIK  CGOSWIX  CGDSVIX
4 05 3 051 3 175 90 25 8 13 5 095 § 48 0 o |5 017 2 0% @ 0 4 12 6 & 3 15 2 0mM 2 onm 4 12 o4 01

9] ANESTESIOLOGIA | REANIMACID:
] ANGIELOGIA | CIRURGIA VASCULAR
7 APARELL DIGESTI

) CARDICLOGIA

3) 15 Dies Gl
CTOSCH CGOSVIX _CHOSHIX TGOSV CGOSWE

(2)10ies  (2)10ies  (2)2Dies (2)30ies (2)20083 (21205 (2)2013 (210065 (2)4003  (2)42 Dies
0BSSCIX OBSSCIX OBSSCIK CeSSCIK  OBSSCIX OBSSCIX OBSSCIX  D@SSCIK
o o8& 1n 4 15 0 0o 2 2 0 0 8 25 3 1 1 05 3 1 - -4 01 am
(3)1Dies
0BSSCTIX
| Mapa e dokr per smve | | Mo de doorper pants f - 15 Mpn P W e comts

EdC
PLOS

(%) 150 Dies (£)1Dies  (£)2Dies ()3 Dies (£)1Dies (#)15Des (2)3Dkes (7)5Dies (2)2Dies (£)83Dies (2)8Dies (f)72Dkes (7)5Dies ()8Dies (2)3Dies (£)21Dies (C)3Dies
NMLSCJX NRCSCJX  COTSVIX  COTSVIX CGDSVIX ~ COTSVUX COTSVUX ~WFRSVJX ~ COTSVIX  REHSVUX ~ COTSWIX REHSVIX ~ GASSCUX NRCSCJX HEMSVIX  NRCSCJX — COTSVUIX

5 1M 0 0 8 8 8 3 0 ] 6 135 4 214 3 077 3 15 8 015 4 05 6 112 6 245 4 07 O 0 5 1112 044

(7)189Dies (}49Dies ()0 Dies ()4 Dies (Z)5Dies  (2)8Des ()16 Dies (£)0Dies ()4 Dies (F)5Dies (7)1 Dies (2)3Dies (7)3Dies (2)2Dies
NRCSCJX  REHSVIX ~ COTSWIX COTSVIX COTSVIX ~ COTSWJX  NRCSCJX COTSVIX  COTSVIX GASSCJX  NRCSCJX UROSVUIX  NRCSCJX  COTSVJX

8 05 3 on - - 7 215 § 106 3 073 2 019 - - 6 15 5 167 6 105 1 0B 1 033 5 147

Figura 3 - Ejemplo de mapa de dolor diario
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2.2.

2.3.

Revision de los indicadores del mapa de cama por servicio

| Dolor durant tota I'hospitalitzacid: de 20 llits ocupats, 2 mesurats (10%)i 2 amb dolor = 4 (100%) |

Dolor maxim Dolor mitja
Lleu 1-3 Moderat 45 Intens 7-10 Sense dolor
Atot 'hospital
Llits 15 20

Ocupats 15 20

Lliures 0 0

Mesurats T 10

% mesurats 46.67% 50.00%

% mesurats P.O. 0.00% 18.75%
Intervinguts ahir 1 3
Dolor: EVA=3 4 ]

% dolor EVA =3 57.14% 60.00%
Dolor EVA= T 1 2
% dolor EVA =7 14.29% 20.00%
Mitiana EVA 1.46 2.08

Ectbpics
Primera Planta
Tercera Planta
Quarta Planta

Vuitena Planta

Vuitena Planta

Liit Est.

FUNAL #UNA

a2 1 2 4 3
426 2 1 2 2
807 2 1 #UNAL #UNA

814 2 5 8 343

Moderat = 3

Operats ahir

Postoperatori

Max Mt Max M

HFUNAVE #UNAWA = =

- - 5 5
2 1 #UNAVA #UNAV
- - T 375
= = 3 1.25

HUNAVE BUNAVR - -
4 15 - -
- - H#UMNAWA #UNAVE
1 0.5 HUNAVA #UNA2
- - FUNAVA #UNAW
HUNAVE BUNAVE FUNAVA FUNAVE

5 0.94 - -

Figura 4 - Ejemplo de mapa de dolor unidad de Traumatologia

Revision de aquellos pacientes con valores de EVA > 7

Evolucié del dolor

W EVA.

Liindar de dolor
@ Llindar de dolor intens

@ Rescat 1h efectiu

® Rescat 2h efectiu
Rescat 1h no efectiu
Rescat 2h no efectiu

@ Rescat 1hno fet

2 00
16/01/2023

Llit Data Torn Hora EVA

3C0524.1 19/01/2023 Mati
19/01/2023  Nit
18/01/2023 Tarda

16:12
18/01/2023  Mati 08:51

18/01/2023  Nit
17/01/2023  Tarda
17/01/2023  Mati
17/01/2023  Nit
16/01/2023  Tarda

Cinauena Planta

17:24
09:02
00:29

3
0
0
4
00:00 0
8
4
4
2100 4

17012023

09 17 00 [
1810172023
Data de presa

Rescaten

1h 2h
Habitacié/llit - Dia - Data

Thursday  19/01/2023
5241  Wednesday 18/01/2023
Mo fet Mo fet Tuesday 17/01/2023
Monday 16/01/2023
No fet No fet SEimanaD)
No fet No fet
Nofet  Nofet
Nofet  Nofet

@ Rescat 2hnofet

16 00 09
19/0172023

Tarda Mesures  Maxim
perdia  (diao

(Mitja 2.25) setmana)

Promig

16 17 21

0 3

4 0 0 1.33 4
4 8 4 5.33 3 8

4 4.00 1 4

3.00 2 8

Figura 5 - Ejemplo de mapa de dolor de un paciente
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2.4. Revision de los motivos de dolor intenso en alguna de las valoraciones EVA:

prescripcion y administracion de la analgesia prescrita

Prescripciones | Administraciones Detalles | Intervenciones | Mensajes | Permisos Temporales | Datos Fisicos y Analiticos Otrus:[SILC] BE

- rémacos2n G-

D oM O Nombre Dosis Frec. Via TInicio %l Fin val G

] metAMIzol (DIPIRONA) 2 g/5 ml amp 29 DU13 PIV  17/01/2023, 12 17/01/2023,23 - S
] OMEPRAZOL 40 mg vial 40mg ca4 PIV  17/01/2023, 15 17/01/2023,23 - S
[J PARACETAMOL 1 g/100 ml vial plastic 1g ciz PIV  17/01/2023, 15 17/01/2023,23 - S
= MORFINA 10 mg/1 ml (1%} amp 4mg c6 SC 17/01/2023, 15 17/01/2023,23 - S
] DEXKETOPROFE 50 mg/100 mi vial 50 mg 12 IV 17/01/2023, 15 18/01/2023, 14 28d S
] MORFINA 10 mg/1 ml (1%) amp 5mg 45D SC 18/01/2023, 00 18/01/2023, 14 28d S
] PARACETAMOL 1 g/100 mi vial plastic 1g 8 PIV  18/01/2023, 00 18/01/2023, 14  28d S
] metAMIzol (DIPIRONA) 2 g/5 ml amp 29 8A PIV  18/01/2023, 00 18/01/2023, 11 28d S
] OMEPRAZOL 40 mg vial 40 mg E PIV  18/01/2023, 00 - 28d S
Il =) MESURES NO FARMACOLOGIQUES 1. MO . 18/01/2023, 00 - 28d §
] ENOXAPARINA 40 mg/0,4 ml xeringa 40 mg A21 SC 18/01/2023, 00 - 28d §
] QUETIAPINA 25 mg comp 25mg A22 OR  18/01/2023, 00 - 28d §
O LORMETAZEPAM 2 mg comp 2mg NSP OR  18/01/2023, 00 - 28d S
] ALENDRONAT SETMANAL 70 mg comp 70 mg LUM OR  18/01/2023, 00 - 28d S
] ENALAPRIL 20 mg comp 20 mg E OR  18/01/2023, 00 - 28d 5
n HIDROCLOROTIAZIDA 25 mg comp 12.5 mg E OR  18/01/2023, 00 - 28d §
= FORA GUIA CAPSULES 1cap 15DM OR  18/01/2023, 00 - 28d S
] FORA GUIA COMPRIMITS 1 comp 48M OR  18/01/2023, 00 - 28d 5
] PREGABALINA 75 mg caps 75 mg 12 OR  18/01/2023, 03 - 28d S

] FTETAL ASTA AR el il e Ann -t na Y S R L L nod o

Figura 6 - Prescripcion electrdnica en Silicon de un paciente

ipci ini i ]l i ]l Detalles ]l Intervenciones ]l Mensajes ]‘ Permisos Temporales ]‘ Datos Fisicos y Analiticos ] 2]

[Fi_martes, 17/01/2023 Miércoles, 18/01/2023 ]

= Prescripciones
metAMIzol (DIPIROMNA) 2 gf5 ml amp
Dosis: 2 g Frec.: dosis unica (a 13h) Via: perf. intravenosa

OMEPRAZOL 40 mg vial

.. 40 . ¢/24h iniciant hora _ perf.
Dosis: mg Frec.: prescripcié ke intravenosa

PARACETAMOL 1 g/100 mi vial plastic

1 F . ¢/12h iniciant hora perf.

Dosis: q rec.s prescripcié CIEE intravenosa

MORFINA 10 mg/1 ml (1%) amp
Dosis: 4 mg Frec.: ¢/6h iniciant hora prescripcié  Via: subcutania
©Obs.: Si dolor

DEXKETOPROFE 50 mg/100 ml vial
Dosis: 50 mg Frec.: ¢/12h Via: intravenosa

MORFINA 10 mg/1 ml (1%) amp

Dosis: 5 mg Frec.: c/4h si dolor Via: subcutania f‘)
©Obs.: Si dolor

PARACETAMOL 1 g/100 ml vial plastic

Dosis: 1 g Frec.: ¢/8h Via: perf. intravenosa 0

Figura 7 - Control de administraciones en Silicon de un paciente

3. Diseno del plan terapéutico analgésico dentro de las trayectorias clinicas

Se disefiaron de manera consensuada (Servicio de COT, Anestesia, Farmacia y Enfermeria) un
total de 6 protocolos terapéuticos para el tratamiento de los procedimientos quirdrgicos mas

frecuentes del servicio de COT.
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50 mg EV

2g EV

1g/8h EV

25 mg/8h ORAL

575 mg/8h ORAL

1g/8h ORAL
2g 100 mg EV

6g(1) /200 mg(2)

BOMBA ELASTOMERICA EV

1g/8h EV

8 mg/8h EV

2 mgf4h SC

1125 mg/8h ORAL

50 mg/8h ORAL

8 mg/1zh ORAL

1g/8h ORAL

100 mg/8h ORAL
S0mg + 2go 100 mg EV)

150mg (1) + 62 (2)

150 mg (1) + 200 mg (2)

1g/8h
8 mg/8h

BOMBA ELASTOMERICA EV

BOMBA ELASTOMERICA EV
EV
EV
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2 mg/4h SC
600 mg/8h ORAL
50 mg/sh ORAL
50 mg/8h ORAL
8 mg/12h ORAL
1g/8h ORAL
100 mg/8h ORAL
ORAL
25 mg
125 mg/8h

50 mg/8h (si dolor 100 mg/8h)
8 mg/12h

2g 100 mg EV
6 g1+ 200 mg (z) BOMBA
1g/8h EV
8 mg/8h EV
2 mgf4dh SC 2 mgf4dh SC
1125 mg/8h ORAL
50 mg/8h ORAL
1g/8h ORAL
2 mg/dh SC 2 mg/dh SC
1125 mg/8h ORAL
50 mg/8h ORAL
28 mg/12zh ORAL
1 g/8h ORAL
100 mg/8h ORAL
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Politraumatizados, pratesis totales de rodilla, osteotomias, ost

eosintesis y artrodesis vertebra

PROTESIS TOTAL RODILLA

PROTESIS TOTAL HOMBRO

BLOQUED FEMORAL DURANTE REANIMACION
[mediante anestesia local de larga duracién:
Ropivacaina o Bupivacaina).

BLOQUED INTERESCALENICO PREQUIRURGICO
(mediante anestesia local de larga duracion:
Ropivacaina o Bupivacaina)

PROTOCOLO DOLOR INTENSO CATETER PERIDURAL

2 mg/mil CATETER EPIDURAL
*(welocidad 6-8 mi/h)
1.25 mg/ml
1 g/8h EV
30 mg ALTERNOS
2 g/8h ALTERNOS
*SI DOLOR
Tramado 100 mg/8h EV
DiA 3-4
STOP CATETER 9:00h - S| REQUISITOS RETIRAR CATETER®
DOSI5 CARGA Metamizol 2 g+ Tramadol 100 mg EV BOMBA ELASTOMERICA EV
etamizol (1) + Tramadol (z 6 g1+ 200 mg iz) BOMBA
am 1g/8h EV
8 mg/8h EV
51 DOLOR
Maorfina 2 mg/dh EV
Dia 57
Metamizo 1125 mg/8h ORAL
Tramado 50 mg/8h ORAL
Ond 0 8 mg/12h ORAL
1 g/8h ORAL
51 DOLOR
Morfina 2 mglfqh SC

Para retirar el catéter epidural de manera segura comprobar:

habra de administrar como minimo 6h después de la

e Que el paciente tenga una analitica de menos de 24h con plaguetas y coagulacidn normales.
e Que hayan pasado al menos 12h desde la Ultima dosis profilactica de HBPM. La siguientes dosis se

retirada del catéter.
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0.05 mg/kg intraoperatoria antes educcion anestésica

50 mg/8h
50-100 mg/h
8 mg/gh

(vel 0.01-0.04 mg/kg/h)
EV
EV
EV

6g (1} /200 mg (2)

BOMBA ELASTOMERICA EV

1g/8h EV
8 mg/8h EV
2 mg/4h SC
1125 mg/8h ORAL
1g/8h ORAL
50 mg/gh ORAL
2 mg/4h SC
Grandes artrodesis vertebrales y cirugias escoliosis
1g/8h EV
S0 mg ALTERNOS
2g/8h ALTERNOS
CATETER BOLUS INTERMITENTES 5-8 mL
2 mg/ml
1.25 mg/ml
*(velocidad 3-5 ml/h) *(latencia 30 min)
100 mg/sh EV

6g(1) /200 mg(2)

BOMBA ELASTOMERICA EV

1g/8h EV
& mg/2h EV

RETIRAR CATETER RETIRAR BOLUS INTERMITEMNTES 5-8 mL
2 mg/4h SC
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ENSO PERFUSION MORFINA

Amputaciones EE

RECOMENDACIONES GENERALES EN TRAUMATOLOGIA

ANEXO 1: RECOMENDACIONES GENERALES

e  Sjalergia a AINE: sustituir Dexketroprofeno o Metamizol por Paracetamol 1g/6h
® Siasma, ulcus o gastritis: evitar Dexketroprofeno.
o Dexketroprofeno EV no se debereria administrar mas de 48h.
e Siinsuficiencia renal o > 70 afios:
o  Usar Metamizol
O  Evitar o reducir dosis de Dexketroprofeno.
e Si hepatopatias: evitar o reducir dosis de Paracetamol.
e Todo paciente con AINEs y antecedentes de ulcus o gastritis ha de llevar Omeprazol 40mg/24h EV o

20mg/24h VO.

ANEXO 2: INDICACIONES A ENFERMERIA

® IMPRESCINDIBLE la evaluacion y registro del EVA por turno (minimo 3 veces/dia)

e SiEVA>3(dolor moderado o grave): se administrara analgesia de rescate, se revalorara el dolor en menos
de 1hy se registrara la efectividad del analgésico pautado. Asi hasta lograr un EVA <3.

® No pasar a la pauta del dia siguiente si ha requerido de todos los rescates a lo largo del dia o ha habido

un mal control del dolor. Consultar con UDA y/o médico responsable.

Estos protocolos, una vez consensuados, fueron evaluados por la unidad de Calidad Asistencial

y referenciados en la intranet para su consulta.

Fitxer Tamany Ultima Modificacic
05/12/2022 13:11:06
(2 HJ23 Comissio de Docéncial - 07/04/2022 12:34:23

[ HJ23 Comissio de Lactancial

£ HJ23 Comissié del dolor agut/

[ HJ23 Comissio de Malaltia Tromboembolica Venosal
(2 HJ23 Comissio ERAS/

£ HJ23 Comissi6 Histories Cliniques/

[ HJ23 Comissi6 Hospitalari de Transfusio/

2 HJ23 Comissio Infeccions i Antibiotics/

2 HJ23 Comissio Mortalitat/

(2 HJ23 Comité Oncoldgic de tumors hepatobiliopancreatics/
2 HJ23 Comité Tiroides/

£ HJ23 Comité Etic d'Investigacio Clinica (CEIC)/

Figura 8 - Lista de protocolos en la Intranet HI23
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4. Implementacidon de los protocolos dentro de las trayectorias clinicas

El sistema de PEA/REAM Silicon es un medio de prescripcion electrénica asistida que permite
estandarizar y registrar la prescripcidon y administracidn de las distintas medidas terapéuticas y
por ende el disefio de trayectorias clinicas optimizadas. Para cada una de las 1Q establecidas
incorporamos el protocolo de analgesia adaptado a la trayectoria clinica para asi facilitar su
implementacién y seguimiento. Asi, cada paciente dispone de un listado de todos sus
tratamientos (incluyendo medidas no farmacoldgicas) que va a requerir durante su ingreso y

periodo postoperatorio atendiendo a las administraciones diarias.

O cadigo Descripcion 24 Alt.Id. Activo
[] cep-atee CGD-ATEPA: ANTIEIOTICOTERAPIA EN PANCREATITIS GREU — ]
[] coT-genoLL 2 Bomaa COT- GENOLL 2 BOMBA SENSE AINE = ]
[] cot-ap2 AmB AImnES COT-AP2: ANALGESIA POSTOP 2 (DOLOR MODERAT) AINES - ]
[] coT-apz* SENSE AINES COT-AP2*: ANALGESIA POSTOP 2 (DOLOR MODERAT)SENSE AINES - ]
[] coT-apz amB AmES COT-APZ: ANALGESIA POSTOP 3 (DOLOR INTENS) AME AINE — ]
[] cot-apa* sEnsEATNES COT-AP3*: ANALGESIA POSTOP 3 (DOLOR INTENS) SENSE AINE - ]
[] cot-arTBO COT-ARTBO ARTRODESIS VERTEBRAL AMB BOMBA - ]
[] coT-genoLL 1 BoMaA COT-GENOLL 1 BOMBA AMB AINE - [
[] cot-maLuc 1 omB COT-MALUC 1 BOMBA AMB AINE - ]
[] cot-maLuc 2 eoms COT-MALUC 2 BOMBA SENSE AINE - ]
[] cot-urs-ran COT-URG: COT URGENCIES RADICULALGIA — ]
[] cot-urs COT-URG: PROTOCOL COT URGENCIES = ]
[] max-esc MAX-ESC: FARMACOTERAPIA ESTANDARD SIN CORTICOIDES - ]
[] max-esTa MAX-ESTA: FARMACOTERAPTA ESTANDARD CON CORTICOTDE - ]
[] urc-poLor acuT URG-DOLOR AGUT FARMACOTERAPIA — ]
[] urG-LaxanTs URG-LAXANTS FARMACOTERAFIA - >
[] urg-max-gsc URG-MAX-ESC: FARMACOTERAPIA ESTANDARD SIN CORTICOIDES - ]

Figura 9 - Trayectorias clinicas en Silicon para el Servicio de COT

COT-MALUC 1 BOMBA AMB AINE

General | Prescripciones
[ Tod/12h 44H FISIOLOGIC 100 ml vial vidre 100 ml PC PV
[ ods 120 44H b+ metamizol (DIPIRONA) 2 g/S ml amp &g pC PVC
[] od/12n 44H Lt DEXKETOPROFE 50 mg/2 ml amp 150 mg pC pVC
[] od 7/ 15h 1D cefAZOLina 1 g vial ig 8 v
[] ods15h 48H TRAMADOL 100 mg/2 ml amp 100 mg EED] v
[] od s 15h 48H L+ ONDANSETRON 8 mg/4 ml amp &mg asp ™
[] odr1sh 4gH PARACETAMOL 1G/100 ML VIAL {ERAUN) ig g ™
[] od 7/ 18h 18H GLUCOSALT 2,3%+0,3% 500 mi vial vidre 500 ml & PVC
[] od s zon ENOXAPARINA 40 mg/0,4 ml xeringa 40 mg AzL E
[] od/zon LORAZEPAM 1 mg camp 1mg NSP oR.
[] 1d/0sh 24H LACTITOL 10 g sobre 20g A3 OR.
[ 2dso7n OMEPRAZOL 20 mg caps 20 mg A3 OR.
[] 2d/osh LACTITOL 10 g sobre 10g ESP OR.
[] 2d711n metAMIzol (DIPIRONA) 575 mg caps 1150 mg 2 OR.
[ 2d 711k 3EH IBUPROFE 600 mg coma 600 mg an OR.
[] 2ds1sh TRAMADOL 50 mg caps 50 mg asp OR.
[] 2d/1sh Lt ONDANSETRON 8 mg/4 ml amp 4 mg asp ™
[] 2d715h PARACETAMOL 1 g comp 1000 mg 8 OR.

Figura 10 - Trayectoria clinica para artroplastia de cadera con bomba de AINE

Este sistema permite establecer todo el tratamiento farmacoldgico del paciente durante toda

su estancia hospitalaria mejorando la seguridad y efectividad de las prescripciones.
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4.1. Cambios con respecto a protocolos previos

Las principales novedades con respecto a protocolos de analgesia previos incluyen el uso de
pautas alternas de farmacos, secuenciacidon precoz a via oral, implementacién de técnicas de
administracién como el catéter epidural o la bomba de analgesia en perfusidon continua (de la
que se excluye Ondansetrdn), la prescripcién de medicamentos de rescate y la modificacién de

dosis tolerables de Tramadol (de 400-600 mg a 200-300 mg).

5. Evaluacion de su efectividad y seguridad

Una vez implantados y disefiados en el sistema de prescripcion electrénica asistida fueron
evaluados todos los pacientes que entraron en trayectoria clinica en el servicio de COT desde

enero a marzo del 2023 (implementacion efectiva).

Se revisaron diariamente los registros de la historia clinica, los registros de administracion y los
valores de las escalas analdgicas visuales aplicadas (EVA) de los pacientes durante las 72 horas

posquirudrgicas.
Fueron evaluados un total de 264 pacientes (100% intervenidos en COT).

La estancia media fue de 7.6 +/- 2.5 dias, y los procesos mas frecuentes fueron: 37% protesis de

cadera, 33% protesis de rodilla y 10% artrodesis vertebral en similar nimero al del 2022.
Se realizaron una media de 2.3 EVA/paciente/dia en las primeras 72 h.

Se obtuvieron un total de 3512 valores de EVA, el 84.15% de los estaban entre valores de 0-3,

13,55% entre 4- 6 y un 2.3 % entre 7-10.
Tuvieron dolor severo en algiin momento un total de 52 pacientes.

El 70% de los valores de EVA > 7 coincidieron con errores de administracidon asociados a los
analgésicos pautados (frecuencia incorrecta, omisidn por la noche, cambio de alternativa

terapéutica). El 30% restante se debieron a que la pauta analgésica no resulté eficaz.

Se revisaron un total de 975 registros de administracidon de pautas fijas de analgesia. Se detectd
un 8% de errores de administracion siendo mayoritariamente “omisidn de la administracién” de
una dosis de analgesia (78 pacientes). Estos errores fueron la causa de dolor severo en el 50%

de los casos (36 pacientes).
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Otros motivos de no efectividad fueron:

e Medicacién insuficiente: los pacientes reciben una dosis analgésica inferior a la
necesaria, debido a una infravaloracién del dolor.

e Comunicacién inadecuada de los objetivos terapéuticos entre el profesional sanitario y
el paciente: debido a una falta de valoracién continuada del dolor.

e Falta deindividualizacién de los tratamientos analgésicos: existe una amplia variabilidad
individual tanto en la valoracion del dolor como de la efectividad del tratamiento.

e Retraso en el inicio de la analgesia: esperaremos a la presencia del dolor, sino que lo
tenemos que tratar antes de que se instaure.

e Administracién inadecuada del fdrmaco: consideracidon de medicacidn “si precisa” en
lugar de fija.

e Farmacos inadecuados: no adaptacion de la pauta analgésica al tipo de dolor.
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Centro: JX-COT

Registros

Registros EVA>3

Registres EVA>=7

% medidos en los tres turnos

% Registros > 3

% Registros >=7

n remedidas en 1h EVA>3

Remedida en 1h EVA>3

EVA<=3 1h

n remedidas en 1h EVA=>7

Remedida en 1h EVA=>7

EVA<=3 1h

Pacientes

Promedio EVA

EVA 0-3

EVA 4-6

EVA 7-10

Pacientes EVA méaximo>3

% Pacientes EVA maximo>3

Pacientes EVA maximo>=7

% Pacientes EVA maximo>=7

01/22 | 02/22

1600
288

7
52,64%
18%
4.81%
5
1.74%
%

3

3.9%

%

110
1,775
0,95
4,78
7,66

73
66.36%

34
30.91%

1551
244

54
49,11%
15.73%

3.48%
1
0.41%

%

100
1,48227
0,75
4,78
7,57

64

64%

31

31%

1930
237

26
54,97%
12.28%

1.35%
4
1.69%
25%

%

%

130
1,27513
0,77
4,59
7,50

84
64.62%

20
15.38%

| 0322 | o04/22

2014
296

40
55,19%
14.7%
1.99%
7
2.36%
42.86%

%

%

115
1,54916
0,95
4,61
7,58

79
68.7%

21
18.26%

| 05/22 |

1848
292

37
54,61%
15.8%
2%

12
4.11%
25%

%

%

138
1,60281
0,95
4,67
7,81

83
60.14%

19
13.77%

06/22 |
1788

279

34
50,71%
15.6%
1.9%
11
3.94%
54.55%
1
2.94%
100%
119
1,5302
0,89
4,62
7,79

81
68.07%

22
18.49%

07/22 |
2282

355

45
54,38%
15.56%
1.97%
9
2.54%
33.33%
3
6.67%
33.33%
110
1,45443
0,80
4,59
7,80

82
74.55%

29
26.36%

08/22 |
1838

246

27
56,64%
13.38%
1.47%
8
3.25%
25%

3
11.11%
%

81
1,49619
0,97
4,59
7,37

47
58.02%

15
18.52%

09/22
1738

213

40
56,00%
12.26%
2.3%

6
2.82%
16.67%

%

%

103
1,2336018
0,68

4,60

7,63

68

66.02%

27
26.21%

1022 | 1122 | 1222 |
1791 1975 1926
238 281 242

42 50 44
60,12% 54,23% 53,43%
13.29% 14.23% 12.56%
2.35% 2.53% 2.28%
7 17 18
2.94% 6.05% 7.44%
42.86% 64.71% 61.11%
2 1 2
4.76% 2% 4.55%
% % 50%

115 121 101
1,425461 1,47189873 1,37538941
0,85 0,87 0,82
4,61 4,52 4,64
7,74 7,76 7,84
66 79 71
57.39% 65.29% 70.3%
27 26 29
23.48% 21.49% 28.71%
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2022
22281

3211
516
54,35%
14.41%
2.32%
105
3.27%
41.9%
16

3.1%
18.75%
1117
1,46941
0,85469
4,62968
7,68217
780
69.83%

277
24.8%



Centro: JX-COT 01/23 02/23 03/23 2023 2022 o
Registros 1413 1308 791 3512 22281

Registros EVA > 3 184 180 112 476 3211 v
Registros EVA >=7 35 30 17 82 616 v
% Medidos en los tres turnos 58,03% 58,50% 56,51% 57,55% 54,35%

% Registros EVA > 3 13.02% 13.76% 14.16% 13.55% 14.41% v
% Registros EVA >=7 2.48% 2.6% 2.15% 2.3% 2.76% v
N° Remedidas en 1h si EVA > 3 7 3 4 14 105

% Remedidas con EVA >3 en 1h 3.8% 1.67% 3.57% 2.94% 3.27%

% Remedidas con EVA <=3 en 1h 42.86% 66.67% 25% 42.86% 41.9% A
N° Remedidas en 1h EVA =>7 1 1 2 16

% Remedida en 1h EVA =>7 2.86% 2.17% % 2.04% 3.1% v
Pacientes 97 112 102 264 1117

Promedio EVA 1,31423 1,26606 1,28824 1,29043 1,46941 v
EVA 0-3 0,73 0,60 0,66 0,667  0,85469 v
EVA 4-6 4,60 4,73 4,71 4,67196  4,62968 A
EVA 7-10 7,77 7,57 7,12 7,56122  7,68217 v
Pacientes EVA maximo >3 53 61 514 154 780 v
% Pacientes EVA méaximo >3 54.64% 54.46% 55.88% 58.33% 69.83% v
Pacientes EVA maximo >=7 21 26 11 52 277 v
% Pacientes EVA maximo >=7 21.65% 23.21% 10.78% 19.7% 24.8% v

La tabla anterior muestra los datos del primer trimestre de 2023 con respecto a la media en los
mismos pardametros del afio 2022. Los valores de ambos periodos de tiempo son comparables

ya que la actividad asistencial en el Servicio de COT no ha variado en este tiempo.

El promedio de valores medidos de EVA para este primer trimestre es un 3,2% superior al de

2022 (57,55 vs 54,35).

Un 13,55% de los registros corresponden a dolor moderado-intenso, un 0,9% inferior a los datos

del 2022.

Si nos referimos solo al dolor severo el porcentaje de registros pasa de 2,76% a 2,3%, esto es

una reduccién del 25%.

Sigue habiendo un alto porcentaje de pacientes que no se reevalla a la hora, sin cambios

significativos entre ambos periodos (54,2% en 2023 vs 54,83% en 2022).

El promedio de valores de EVA en el global de pacientes disminuye levemente (media de EVA

2022: 1.47 vs media de EVA 2023: 1.29) entre ambos periodos de tiempo.

Por otro lado, si podemos afirmar una disminuciéon del nimero de pacientes (-11%) que

experimentan durante su estancia hospitalaria dolor moderado-severo (69.83 vs 58.33%). De
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este grupo de pacientes a su vez, también disminuyen un 5,1% los pacientes que afirman tener

dolor severo.

A continuacion, se muestra la evolucién temporal del porcentaje pacientes con dolor moderado
e intenso en el servicio de COT en los dos ultimos afos (azul: 2022; verde: 2023). En los graficos
se observa la disminucidn del porcentaje de pacientes que presentan dolor moderado y severo

en comparacién con el mismo periodo de tiempo de 2022.
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Las pautas analgésicas consensuadas incluidas en los protocolos terapéuticos son adecuadas
para evitar la aparicién del dolor asociado a los procedimientos quirdrgicos del servicio de COT.
Estos nuevos protocolos incorporan bombas de analgesia, bombas epidurales, alternancia de

farmacos y prescripcion alternativa a la pauta fija.

La implantacién de los protocolos consensuados ha conseguido un mayor control en el dolor

severo (EVA > 7).

Es necesario mejorar en la disminucién de los errores de administracion para asi optimizar su

efectividad a la mayoria de pacientes.

Por otro lado, los resultados reflejan una baja adherencia a las recomendaciones de mediciéon
establecida en los protocolos. Por tanto seria necesario reforzar las mediciones por parte del

personal de enfermeria.

Una vez analizados los resultados obtenidos podrdn considerarse propuestas de mejora:
medidas educacionales e informativas para reforzar la medicién del dolor en cada turno por

parte de enfermeria y promover el seguimiento estricto de los protocolos prescritos.
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