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1. INTRODUCCION

EL dolor es una sensacién conocida y vivida por todos los seres humanos en
alguna medida, es una experiencia muy compleja en la que se mezclan procesos
cognitivos, sensoriales y emocionales, cuyo umbral y tolerancia van a depender de
variados factores: la historia del individuo, su constitucion psicosomatica, el contexto

social, familiar y medio donde se desarrolla 2.

Enfermeria tiene el reto y la obligacion, junto con otros profesionales, en la puesta
en marcha de todas las medidas para su alivio y mejora, lo que implicitamente supone
ofrecer confort. Ello supone que reconozcamos al individuo y su sufrimiento, pero también
que utilicemos todos los medios a nuestro alcance que puedan ser Utiles para conseguir la

desaparicion o el alivio de ese padecer.

El alivio del dolor no es solo un objetivo humano, sino también un derecho
terapéutico. El dolor es ante todo una causa de sufrimiento; las personas piden ayuda

cuando sienten dolor y quienes les cuidan o acompafian quieren que cese cuento antes.

Todo ello se demuestra, hasta tal punto que el dolor es la causa mas frecuente de
consulta médica en todo el mundo. Segln los datos recogidos por algunos estudios
realizados en hospitales espafioles se estima que padecen dolor, entre un 50% a 67 % de
los pacientes ingresados. Ademas tenemos que tener en cuenta que de este porcentaje la
mayoria ademas padece dolor agudo, un 44, 1% frente al 9 % que padecen dolor crénico lo

que requiere un abordaje diferente .




El dolor agudo, de gran intensidad y usualmente de corta duracién, tiene una gran
repercusion psicoldgica y organica de caracter general, lo que provoca efectos perjudiciales
si persiste sin el abordaje adecuado. En el tratamiento del dolor agudo relacionado con las

intervenciones quirdrgicas resulta muy importante la preparacion preoperatorio.

En el preoperatorio, se deben valorar las experiencias previas dolorosas; desarrollar
conjuntamente con el individuo un programa para evaluar el dolor seleccionando una
escala de valoracion del dolor agudo, de tal modo que antes de la intervencion la conozca
y se familiarice con ella. Y recordar al paciente que es mas facil prevenirlo o controlarlo

inicialmente que reducirlo una vez esté establecido®.

En el paciente con dolor cronico, la historia es mas compleja y requiere una
valoracion diferente. Debemos tener en cuenta durante su tratamiento el componente
psicosocial y los fendmenos mentales; y que ademas es el resultado de una compleja y
dindmica interaccion de sensaciones, cogniciones, conductas y emociones. Constituye la
forma dolorosa con mayores repercusiones sobre el individuo (por el gran deterioro de su

calidad de vida), y sobre la sociedad .

Ademas estos datos se ven reforzados con el consumo de analgésicos. El consumo
de morfina, entre otros, es un indicador de la calidad de los cuidados que se suministran a
los enfermos con dolor. En 1990 Espafia era uno de los paises europeos con menor

consumo de mérficos y de calmantes’.

Con respecto al tema que nos ocupa, la valoracion del dolor postoperatorio en

pacientes con fracturas osteoporoéticas del macizo trocantéreo; es importante tenerlo en




cuenta debido a la prevalencia de esta patologia. Presentan una prevalencia creciente en
nuestro entorno debido al envejecimiento progresivo de la poblacion. Mayoritariamente,
las fracturas que afectan al tercio proximal del fémur suponen un gran impacto social y
econémico. En EE.UU. tienen una incidencia de 250.000 casos/afio y se prevé que esta

cifra llegue a doblarse en el afio 2050 °.

En Espafia se producen unas 33.000 fracturas de cadera al afio en pacientes
ancianos, su incidencia esta en torno a los 500 casos/100.000 pacientes/afio, de las cuales

el 37,6% de las fracturas son pertrocantéreas °.

En la actualidad, constituyen uno de los problemas méas prevalentes en nuestra

sociedad, debido a su elevada incidencia y a la morbi-mortalidad asociada que conllevan.

Se ha calculado que el 93% de las mujeres que llegan a los 80 afios han tenido al
menos una fractura, siendo en el 33% de los casos de cadera. Se estima que en 40 afios la
cifra de fracturas se duplicara .Mas del 75% de las fracturas ocurren en personas mayores
de 65 afos, segmento que representa el 16% de la poblacion .Las fracturas osteoporoticas

por excelencia son las de cuerpos vertebrales, antebrazo o Colles y de cadera.

Existen diferencias en la incidencia segin género, una mujer de 50 afios tiene un
riesgo de un 14% de sufrir una fractura frente a un 3% en el varon; y raza, siendo mas
prevalente entre la poblacion caucésica. La osteoporosis es uno de los factores etioldgicos
méas importantes que conlleva a un mayor riesgo de fracturas, seguido de las caidas

accidentales.




En Espafia, los costes varian de 3.500 a 5.200 euros/paciente, sin contar los gastos
indirectos que representa el consumo de recursos sociales a los que recurren de 6.000 a

9.000 familias por afio °.

El dolor es el principal problema terapéutico en el postoperatorio, con un
incremento importante de la morbilidad y de mortalidad por la repercusion a nivel de

distintos 6rganos y sistemas.

Las complicaciones pueden ser de distintos tipos; respiratorias, cardiocirculatorias,

digestivas, endocrino-metabolicas y psicoldgicas.

Con respecto a estas ultimas , las complicaciones psicoldgicas, cabe mencionar que
el estrés que genera el propio ingreso hospitalario y la perspectiva de una cirugia
inminente, contribuye a una disminucién del umbral del dolor .Ademas de producirse una
respuesta cortical al dolor con angustia , miedo, desorientacion y postracion que contribuye

a mermar las defensas del paciente °.

A la hora de valorarlo debemos tener presente el tipo de paciente al que estamos
tratando y considerar las tres esferas del individuo fisico, psiquico y social .Lo que
determinard tanto el tratamiento como la via de administracion del mismo. Y tener en
cuenta el tipo de dolor, dependiendo de la cronologia (agudo o crénico), de la patologia

(oncolégico o no) y de la fisiopatologia (nociceptivo: somético y visceral, o neuropatico) *.

Dentro de la valoracion existe la premisa de que cuando una persona afirma que

tiene dolor debemos asumir que, efectivamente, lo tiene.




Hay estudios, como los realizados por Teske y Cols que afirman que al analizar la
valoracién que efectia el personal de enfermeria; encontrando una relacién poco
consistente entre la valoracion objetiva y la valoracién subjetiva del paciente. Los juicios
del personal de enfermeria coincidieron tan sélo en un 10-16% con las estimaciones
subjetivas efectuadas por los propios enfermos. A tenor de estos resultados los autores
afirman que la observacién del comportamiento constituye un método de valoracién poco

fiable 2.

Por lo que segun otros autores, se podria obtener una informacion mas objetiva
mediante la observacion de la conducta; las respuestas autonémicas asociadas al dolor; y
las determinaciones bioquimicas y, utilizar los instrumentos méas adecuados para evaluarlo,
trabajar de forma conjunta con el equipo multidisciplinar, iniciar acciones que lo alivien, y
comprobar la eficacia de estos métodos. El registro que efectuemos de la valoracién del
dolor sera igual de importante, ya que nos ofrecerd un control de la efectividad del

tratamiento *.

Entre los instrumentos empleados para hacer la valoracién del dolor como
complementos de otras determinaciones, son las escalas de valoracion del dolor, existen
multiples escalas aunque las mas comunes son las escalas numéricas, donde el paciente
asigna un numero comprendido entre dos extremos, estas son consideradas poco fiables

porgue no tienen en cuenta el componente afectivo.

Otra escala es la descriptiva simple, se asigna un numero con un palabra de
expresion de dolor, algunos lo consideran inespecifica y poco sensible debido a que

distintas persona pueden dar distinto significado a una misma palabra.




Por ello la que presenta mayor fiabilidad seria la escala EVA, es la evaluada en
este estudio, la valoracion del dolor durante el postoperatorio, destaca la utilizacion de la
Escala Visual Analégica (EVA) ideada por Scott Huskinson en 1976, y ligeramente
modificada posteriormente, es el método de medicion empleado con més frecuencia en

analgesiometria por la gran sensibilidad de medicion que ofrece.

Se trata de una linea de 10 cm, numerada del 1 al 10, siendo el 1 “la ausencia de
dolor” y el 10 “el peor dolor imaginable”, cada niimero esta representado por una
expresion facial que va desde un rostro feliz identificado con el nimero 1 hasta un rostro

triste y lloroso, identificado con el nUmero 10 de la escala EVA.

La EVA es simple, reproducible y bien entendida por el paciente por lo que es
capaz de detectar pequefios cambios en el dolor. Entendemos que si EVA<3(dolor leve)
mantenemos el control como Quinta Constante Vital. Si EVA>3: Administrar analgesia
pautada. Si no hay pauta, informar al médico. Comprobar la eficacia de la analgesia
administrada a los 30 minutos si es via parenteral o a los 60 minutos si se trata de via
oral/enteral. Si continla con EVA>3: Administrar analgesia de rescate, si no esta pautada

informar al médico °.

Con ésta introduccion vengo a confirmar la gran necesidad de concienciar a la
poblacion y al personal sanitario con respecto a la gran importancia que tiene saber valorar

el dolor postoperatorio en la cirugia de cadera.

Que la analgesia existe para ser utilizada cuando hace falta y que su uso es

indicativo de buena praxis demostrando con ello sensibilidad ante quién manifiesta dolor

——
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La enfermeria por tanto, deberia ser la encargada de registrar todo dato referente al
dolor que obtenga de la entrevista y valoraciones que realice al paciente; para, si procede,

poder diagnosticar, planificar, intervenir y evaluar el control del dolor obtenido

——
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS.

2.1 HIPOTESIS.

La valoracion enfermera del dolor como quinta constante vital aplicando la
Escala Analogica Visual (EVA) mejora la percepcion de control de dolor en el paciente
postoperado de cadera.

2.2 OBJETIVOS.

2.1 OBJETIVO PRINCIPAL

Estudiar el manejo del dolor postoperatorio en pacientes intervenidos de artroplastia

de cadera en una muestra, en el servicio de traumatologia del HUCA.

2.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

Conocer caracteristicas epidemioldgicas de la muestra de pacientes intervenidos

de artroplastia de cadera en el HUCA.

Determinar si el consumo de psicofarmacos influye en la percepcién del dolor.

Determinar si el consumo de psicofarmacos influye en los episodios de

desorientacion.

Estudiar la frecuencia de efectos secundarios.

Observar la respuesta a diferentes pautas farmacologicas.




Determinar si los pacientes con tratamientos analgésicos domiciliarios son méas

resistentes a la analgesia postoperatoria.




3. PACIENTES Y METODO.

En Asturias se producen en torno a las 1000 fracturas de cadera al afio y en
concreto en el area 1V, en el Hospital Universitario Central de Asturias, se intervienen en
torno a las 400 fracturas anuales, bien sean osteoporoticas, debidas a necrosis del acetabulo

0 como consecuencia de accidentes de trafico /.

Se trata de un estudio observacional descriptivo retrospectivo con la aplicacion de
un instrumento de medida de la intensidad del dolor, la Escala Analdgica Visual, para un
tamafio muestral de 32 pacientes , intervenidos de artroplastia de cadera entre el 1 de
septiembre y 31 de diciembre del afio 2011 en el HUCA . Para ello se creé una hoja de

recogida de datos (Anexo I) para recopilar los datos obtenidos de las historias clinicas.

Dentro de los aspectos éticos y legales; el proyecto ha sido aprobado por la
Direccion de Enfermeria (Anexo 1l) y Comité de Etica (Anexo Il1), garantizandose el
cumplimiento de la Ley de Proteccion de Datos de caracter personal. (Ley Organica

15/1999, de 13 de diciembre, de proteccién de datos)

3.1 Criterios de seleccién de la muestra

Criterios de inclusion

Ser intervenido de artroplastia de cadera durante el tiempo del estudio en el HUCA

10
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Completar el proceso de las 72 horas de postoperatorio hospitalizado en las

unidades de traumatologia de adulto del HUCA.

Tener completa la valoracién de la escala EVA en las 72 horas del postoperatorio.

Criterios de exclusién

Ser intervenido a través del servicio de urgencias.

Ser ilegibles los datos de la historia clinica.

No haber sido valorado por el servicio de anestesia mediante consulta ambulatoria.

Pacientes que tengan capacidad cognitiva alterada.

3.2 Tamaio muestral

Se estudiaron un total de 32 pacientes que cumplieron todos ellos los criterios de
inclusién. Ninguno presento criterios de exclusion, por lo que no hubo que excluir a ningan

paciente.

3.3 Variables

Las dos primeras variables configuran el paciente tipo; que es intervenido de

artroplastia de cadera. Nos permiten ver la influencia de éstas en la percepcion del dolor.

11
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EDAD: Variable modificadora del efecto .Cuantitativa, continla, independiente
Afios vividos desde el nacimiento hasta la fecha de la cirugia. Escala de razon. Valores de

32 a 91 afos.

SEXO: Variable modificadora del efecto .Cualitativa, independiente. Sexo fenotipo

o rol sexual .Escala nominal, dicotomica. Categorias (1) hombre, (2) mujer.

En las siguientes variables describimos el tipo de cirugia y o asi observar que

influencia tiene en la percepcion del dolor

LADO: Variable modificadora del efecto. Cualitativa, independiente .Bien puede
ser el lado derecho o izquierdo de la cadera. Escala nominal, dicotdmica. Derecho (1)

Izquierdo (2).

TIPO DE CIRUGIA: Variable de resultados. Cualitativa dependiente. Desde el
momento del ingreso del paciente se decide que tipo de cirugia se va aplicar, ésta puede ser

parcial, total o de recambio. Escala nominal; dicotdmica. Categorias (1) si. (2) no.

DURACION DE LA INTERVENCION QUIRURGICA: Variable de aplicabilidad.
Cuantitativa, continua, independiente. Valores en minutos; de 60 a 120 minutos segln se

hable de una cirugia u otra. Escala de razén.

En estas dos variables se pretende recoger los antecedentes de consumo de
farmacos y el consumo durante el postoperatorio, y la relacion de estos en la percepcion

del dolor.

12
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CONSUMO DE TRATAMIENTO ANALGESICO DOMICILIARIO: Variable
modificadora del efecto. Cuantitativa, discreta, independiente .Consumo de medicacion
analgésica previo a la cirugia para aliviar el dolor que de alguna manera pueda interferir en

el mayor o menor efecto de la analgesia postoperatoria. (1) Consume (2) No consume.

CONSUMO DE PSICOFARMACOS: Variable modificadora del efecto.
Cualitativa, independiente .Su consumo puede alterar el comportamiento del paciente en el
postoperatorio e influir en la percepcion del dolor .Escala nominal, dicotémica: Categorias:

si (1), no (2).

CONSUMO DE FARMACOS ANALGESICOS DURANTE EL
POSTOPERATORIO: Cualitativa, nominal y dicotémica. En la hoja de recogida de datos
se registra la administracion de cinco farmacos (bomba elastomerica, paracetamol,
metamizol, tromadol, hidrocloruro de petidina).El uso de cada uno de ellos repercute en la

interpretacion de la valoracion de la escala EVA.

La pauta analgésica seguida en el postoperatorio es la siguiente:

La bomba elastomérica se coloca en quirdfano y tiene una durabilidad de 72 horas
tras la cirugia .Esta compuesta generalmente por 6 ampollas de Tramadol, 6 ampollas de
dexketoprofeno y 3 ampollas de metoclopramida hidrocloruro, su efectividad esta
garantizada, aln asi a veces se precisa analgesia de rescate como el paracetamol cada 8
horas, si insuficiente ,metamizol cada 8 horas y si con esto no fuera suficiente se pauta de

rescate la peptidina de hidrocloruro subcutdnea media ampolla cada 6 horas .

13
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Ante pacientes con algun tipo de alergia a determinada analgesia, se juega con la

programacion del resto de manera que tenga suficiente cobertura analgésica.

Una vez retirada la bomba elastomérica la analgesia de rescate pasa a establecerse
como analgesia pautada con el Paracetamol y Metamizol intercalado cada 6 horas, y si no

fuera suficiente; peptidina de hidrocloruro subcutanea cada 6 horas media ampolla.

ESCALA DE VALORACION ANALOGICA,; Variable cuantitativa contintia. Esta
es la principal variable de estudio. Y queda registrada en la hoja de de recogida de datos;
estos datos son obtenidos de la historia clinica y con ello observamos la percepcion del

dolor en los pacientes, dando respuesta al proposito del trabajo.

Las ultimas dos variables pretenden registrar algunas de las complicaciones mas
frecuentes en el consumo de farmacos analgésicos y observar la repercusion sobre el

paciente y su dolor.

EFECTOS SECUNDARIOS: Variable modificadora del efecto .Cualitativa,
independiente. Presencia de efectos no deseados derivados del tratamiento (nauseas, rash

cutaneo, hipotension).Escala nominal, dicotémica. Categorias: (1) si, (2) no.

DESORIENTACION: Variable de resultado .Cualitativa dependiente .Episodios de
desorientacion durante el postoperatorio, constatado en la historia clinica del paciente.

Escala nominal; dicotomica .Categorias (1) si, (2) no.

14
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3.4 Métodos estadisticos

Las variables se procesaron en una base de datos Excel y se analizaron mediante el
programa SPSS (Statistical Pacage for Social Sciences). Las variables cuantitativas se
expresan mediante media y desviacion estandar, rango y la mediana cuando ofrece

informacion adicional. Las variables cualitativas mediante proporciones.

Para comparar valores cuantitativos entre varias categorias de variables
cuantitativas se utilizo la prueba t de Student. Para comparar frecuencias entre diversas

categorias de dos variables cualitativas se utilizd Chi cuadrado.

Todo a lo largo del estudio se utilizo un nivel de confianza del 95%, y se considerd

la p significativa cuando su valor fue inferior a 0,05.

15
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4. RESULTADOS

Se presenta una muestra de 32 individuos, con una edad media de 69.9+14,6 (32-
91), Mediana 70 afios. Por sexos la distribucion corresponde mayoritariamente a mujeres
en un 62.5% (n =20) y el 37, 5 % restante a hombres. Las diferencias de edad en relacion

al sexo no mostraron diferencias con significacion estadistica.

Figura 1 Distribucion de sexos

O Hombres

B Mujeres

En la figura 2 se observa el tipo de intervencion mas frecuente, en este caso han
sido en un 87, 5 % las artoplastias de cadera totales, seguidas de las parciales en un 12, 5

% Y por ultimo los recambios que solo se produjeron en un 3, 1 % (n =1).

16
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Figura 2. Tipo de intervencion realizada

12,5% 3,1%

O Recambio
M Prétesis total
O Prétesis Parcial

87,5 %

En la figura nimero 3 se representa el tipo de intervencion sobre el lado que se
realizd. El porcentaje mas elevado de cirugia de protesis de cadera total corresponde al

lado derecho con un 46.90%, siendo la cirugia del lado izquierdo de un 37.50%.

Otro procedimiento seria la cirugia de protesis de cadera parcial con un porcentaje
de 6.3% para ambos lados .En cuanto al recambio, se trata de la cirugia menos
demandada, con un 3.10% de intervenciones sucediendo éstas solamente sobre el lado

derecho.
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Figura 3. Relacién entre el lado de la intervencién y el tipo de intervencion

60,00% -
46,90%
40,00% - 3f,50%
O Derecha
| Izquierda
20,00% -
6,30% 30%
3,10% 0
oo 0 .
Recambio Protesis total Protesis
Parcial

La figura (figura 4) adjunta muestra la relacion entre el sexo y la lateralidad de la

intervencion, que no mostro diferencias con significacion estadistica.

Se observa que la cirugia de protesis de cadera total se realizé en el 50% de las
mujeres, seguidas de las operadas de protesis parcial con un 9.4%, frente a los hombres con
un 34.4% y 3.10% respectivamente. Por otro lado se aprecian las escasas intervenciones de

recambio que solo se producen en un 3.10% de los hombres.
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Figura 4 Tipo de intervencion segun el sexo
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En la siguiente tabla se muestra la relacion lado-sexo ,se aprecia un incremento
también de las cirugias del lado derecho en mujeres con respecto a los hombres , con una
relacion 58.8% y 41.2% respectivamente Siendo las cirugias del lado izquierdo de 66.7% y

33.3% para mujeres y hombres respectivamente.

Tabla 1 Relacion entre lado intervenido y sexo

Lado
Derecha [Zguierda Tatal

genetro Hamhbre Recuento T o] 12
% dentro de género 58,3% 41, 7% 100,0%

hujer Fecuento 10 10 20

% dentro de género 50,0% 50,0% 100,0%

Taotal Fecuento 17 14 3z
% dentro de género 53,1% 46,9% 100,0%
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En la figura 5 el consumo de analgésicos domiciliarios se presenta en una relacion
equitativa tanto para los que los consumieron como para los que no consumieron nada ; el

31% consumié analgesia en su casa frente al otro 31% que no consumio ningun farmaco.

Por otro lado se analiza el consumo de psicofarmacos del tamafio muestral, siendo

del 19% los que si los tomaron frente a un 19 % que consume psicofarmacos y analgésicos.

Figura 5 Relacién de consumo de psicofarmacos y analgesia

19%

O No consumen
B Analgésicos

O Psicofarmacos
O Ambos

19%

31%

Figura 6 El consumo de analgésicos domiciliarios en mujeres fue mayor que en los
hombres, con una relacién de 60% y 33.3% respectivamente. Por otro lado los que no

consumieron lo hicieron en una relacion de 40%(mujeres) frente a un 66.7% (hombres).

Con el consumo de psicofarmacos sucede algo parecido; ellas son mayores
consumidoras, en un porcentaje de 45% frente a 55% que no los toman. En el caso de los

hombres la relacion es de 25% frente a 75% que no los toman.
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Figura 6 Relacion de consumo de psicofarmacos y analgesia segun sexo.
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En la siguiente figura (figura 7) se representa en la distribucion de analgésica

posoperatoria.

En la muestra observamos que un 53,10% de pacientes portaban elastomero; un
28.10% preciso peptidina de hidrocloruro, el consumo de Metamizol fue del 81.30% y
todos recibieron paracetamol, el 100% de la muestra. Estos datos siguen las pautas de

analgesia establecida.
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Figura 7 Relacion de analgésicos postoperatorios utilizados

| | | |
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|
0 20 40 60 80 100

En la figura adjunta (figura 8) describimos el consumo de analgésicos
postoperatorios seglin sexo. Se produce un mayor consumo de analgésicos en general, en
las mujeres. Siendo de un 62.5% frente al 37% el consumo de paracetamol en mujeres con

respecto a los hombres.

Sucede lo mismo con el metamizol, el consumo en mujeres es del 50% mientras

gue en hombres alcanza un 31.30%.

Con el tramadol, la diferencia en cuanto al uso también es caracteristico, siendo de

un 18.8% en mujeres frente al 6% en hombres.

Sin embargo, el uso de peptidina de hidrocloruro (peptidina hidrocloruro) no difiere
tanto de un sexo a otro, seria de un 16.10% frente a un 12.9%, entre mujeres y hombres

respectivamente.
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La colocacion de bomba elastomérica es significativamente mayor en mujeres, con

un 18.8% frente al 6.3% de los hombres.

Los criterios que definen la colocacién de bomba elastomérica no son otros que
parte de las variables que se describen en el estudio (tipo de cirugia, edad y consumo de

analgesicos en domicilio principalmente.) y el criterio personal de cada anestesista.

Figura 8 Relacién de analgésicos postoperatorios segiin sexo
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En esta figura (figura 9) se da respuesta a uno de los objetivos secundarios
planteados, la mayoria de los pacientes en un 90, 6 % no presentaron efectos secundarios,

con una aparicién de tales efectos de 9.4%.
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Figura 9 Frecuencia de eventos secundarios

9,40%

O Sufrid efectos
secundarios

B No sufrié efectos
secundarios

90,60%

Figura 10. La mayoria de los pacientes, no sufrié episodio de desorientacion en un
62, 5 % frente al 37% de la muestra sufrié algin episodio de desorientacion, siendo las
mujeres mas sensibles a éste estado con un 28.1 % de ellas afectadas frente al 9.4 % de lo
hombres. (Tabla 3). Existiendo una relacion, como se muestra en la tabla 2, entre el
consumo de psicofarmacos y los episodios de desorientacion, el 31.3% que consumian se

desorientaron frente al 56.3%que no consumian ni se desorientaron.
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Figura 10 Frecuencia de episodios de desorientacion

37,50%

O Sufrio desorientacion
B No sufrio desorientacién

62,50%

Tabla 2 Relacion entre el tratamiento con psicofarmacosy desorientacion

Psicofarmacos
i P<0,0001
Si No
] y Si 10 (83,3%) 2 (10%) 12 (37,5%)
Desorientacion
No 2 (16,7%) 18 (90%) 20 (62,5%)
TOTAL 12 20 32
Tabla 3 Episodio de desorientacion segin sexo
Psicofarmacos
- P=0,227
Si No
S Hombre 3 (25%) 9 (45%) 12 (37,5%)
exo
Mujer 9 (75%) 11 (55%) 20 (62,5%)
TOTAL 12 20
(=)



En la siguiente figura (figura 11) se presenta la relacién de pacientes que si
consumieron analgesia y si sufrieron episodios de desorientacion. No existe una relacion
clara entre el consumo de analgésicos y los episodios de desorientacién. Dado que todos
tomaron paracetamol, coincide que ocupan el porcentaje mas amplio de pacientes
desorientados. Pero no porque la causa haya sido el farmaco, ya que todos consumieron

paracetamol pero no todos se desorientaron

Figura 11 Relacion de episodios de desorientacion y farmacos analgésicos
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En la siguiente tabla (tabla 4) se resumen la medias de los valores de la escala EVA
en los tres primeros dias de posoperatorio. Se produce un descenso paulatino de la media
del dolor. Comenzando con una media de la escala del dolor de 4.3 en el primer dia, de
2.75 en la segunda tarde del postoperatorio y finalizando con 1.91 en la Gltima noche del

postoperatorio.
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Tabla 4 Resumen de las medias de la escala EVA

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
EVALT 32 2 7 4,03 1,257
EVAI°N 32 1 6 3,41 1,132
EVA2°M 32 1 6 3,06 1,134
EVA2°T 32 1 6 2,75 1,191
EVA2°N 32 1 4 2,66 827
EVA3’M 32 1 4 2,31 ,780
EVA3T 32 1 4 2,13 ,707
EVA3N 32 1 3 1,91 ,588

(segun Il?sta) e 32

Las medias de las mujeres siempre son mayores que las medias de los hombres.
Estas diferencias s6lo son significativas el primer dia por la tarde .Aunque la media

desciende paulatinamente en ambos sexos

27

——
| —



Figura 12 Relacion EVA segun sexo
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En esta figura (figura 13) se relaciona la media de la escala EVA con la analgesia
administrada. Se observa una homogeneidad en cuanto a la valoracion del dolor, en cada
una de los dias los diferentes farmacos analgésicos opioides y no opioides responden como
seria de esperar, manteniendo el valor del dolor dentro cifras aceptables e interpretandose
que el dolor esta perfectamente controlado. Destaca la media de la EVA en los pacientes a
los que se les administra peptidina de hidrocloruro, que es ligeramente superior al resto, lo
cual es debido a que esta se administra cuando el resto de farmacos no son efectivos. De

esta manera damos respuesta al 5° objetivo de nuestro trabajo.
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Figura 13 Relacion de escala EVA con analgesia administrada
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En esta figura (figura 14) se observa como las medias de la EVA son similares en
los tres tipos de cirugia, en torno a tres. Aunque a priori podria entenderse que la cirugia de
cadera total podria disparar la cifra de la EVA, no es el caso porgue son pacientes con gran
cobertura analgésica, la mayoria dispone de elastbmero mas la analgesia de rescate si la

precisara.

Con la cirugia parcial y el recambio tampoco son significativos los valores de la

EVA, el dolor esta bien controlado
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Figura 14 Relacion EVA con tipo de intervencion
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En la figura 15 se muestra la relacion entre el consumo de psicofarmacos y la
influencia de estos en la percepcion del dolor .No existiendo diferencia entre los que

consumen Y los que no, ya que tienen medias similares en los tres dias.

Figura 15. Relacion de la EVA con consumo de psicofarmacos
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En la figura 16 se representa la relacion entre el consumo de analgésicos
domiciliarios y su influencia en la valoracion del dolor. Existen ligeras diferencias entre
los que consumen analgésicos domiciliarios y los que no, los primeros tienen una, media
de la EVA sensiblemente mas superior, esta diferencia se ve reducida en el tercer dia del

postoperatorio.

Figura 16 Relacion de la EVA con consumo de analgesia domiciliaria
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5. DISCUSION

Es fundamental que otorguemos al dolor la importancia que se merece, que
conozcamos las consecuencias que, de no ser aliviado, puede generar, desembocando en
efectos no deseables sobre las funciones vitales, aumentando la morbi-mortalidad, y

provocando riesgo de sufrir estrés mental y psicolégico.

Al integrar dentro de las funciones de enfermeria la de establecer una relacion con
el individuo que nos permita elaborar planes de tratamiento del dolor y evaluacion del
mismo estamos contribuyendo a una mejora asistencial y propiciando beneficios de un
manejo eficaz de éste problema: reducir el estrés hormonal, metabdlico y psicoldgico,
disminuir la morbilidad y complicaciones postoperatorias, permitir adelantar el alta y, en
consecuencia, minimizar los costes economicos y mejorar la calidad de vida y satisfaccion

del enfermo®.

Se trata de una experiencia subjetiva, dificil de medir o cuantificar, pero de gran

interés de cara a la terapia a emplear asi como a su eficacia.

En la clinica, la naturaleza y la intensidad del estimulo resultan dificiles de
concretar y la gravedad del proceso no se relaciona directamente con la intensidad que

describen los pacientes.

En la mayoria de las ocasiones la valoracién corre a cargo del propio paciente. De

esta manera, estd influida por su personalidad, su cultura, ambiente familiar, nivel
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socioecondmico y entorno social .Se trata de una valoracion subjetiva .Cuando una persona

afirma que tiene dolor debemos asumir que, efectivamente, lo tiene.

Se podria obtener una informacion mas objetiva mediante:

a) observacion de la conducta.

b) respuestas autonémicas asociadas al dolor.

c) determinaciones bioquimicas.

No tiene ninguna logica que la inmensa mayoria de las personas que son sometidas
a una intervencion quirurgica se vean obligadas a sufrir dolor intenso, facilmente
controlado si se pusieran los medios para ello. Las personas con dolor tienen que participar
en la valoracion de su dolor y los profesionales tenemos que aceptar la clasificacion que
hagan sobre la intensidad de este dolor, sin establecer relacion directa entre intensidad y
estimulo doloroso. El paciente tiene derecho a decidir la duracién e intensidad del dolor, a
estar informado de todos los métodos posibles para el control del dolor y sus

consecuencias.

AUn hoy en dia se advierte de la existencia de varios problemas que inciden en el

manejo del dolor:

-La poca sensibilizacion del personal sanitario sobre la importancia del dolor como

sintoma.
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-Las creencias del paciente y de los profesionales: los pacientes en ocasiones no
solicitan los analgésicos por la influencia de sus creencias, y los profesionales sanitarios en
ocasiones valoramos el dolor de los pacientes basandonos en nuestras creencias, con lo
cual hacemos una suma de subjetividades que se traducen en una valoracién erronea del

dolor.

-Los escasos conocimientos: la falta de conocimientos de los profesionales
sanitarios sobre temas relacionados con el dolor hace necesario que se realicen programas
de formacion, para actualizar temas sobre mecanismos de accion del dolor, valoracion,

tratamiento, evaluacion 2.

Es importante adquirir la creencia de que la persona que dice tener dolor lo tiene;
tomar conciencia de que las/los enfermeras/os somos las personas del equipo sanitario que
mejor podemos valorar el dolor, y también que es responsabilidad de las enfermeras/os el

que las personas que cuidamos no sufran dolor.

Existen estudios sobre el dolor, la mayoria de ellos son prospectivos, se realizan

también en los 3 dias posteriores a la intervencion.

Existen diferentes estudios que evaltan el dolor, un hospital de Turquia donde
evallan el dolor en la artroplastia de cadera y dos de ambito nacional uno del hospital de
Barcelona y el hospital San Cecilio de Granada. Existe ademas un estudio norteamericano,
prospectivo cuyo objetivo era determinar la relacion entre el consumo de opiaceos vy el

deterioro cognitivo después de una cirugia de fractura de cadera.
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En el estudio Barcelonés se trata de un estudio observacional, prospectivo y
aleatorio con pacientes del servicio de cirugia ortopédica y traumatologia. Con una muestra
de 122 pacientes (5 perdidas en el seguimiento), con una edad media de 71.6-57.4 afos, de

los que se obtuvieron las medias de la EVA en los tres tipos de dolor °.

Existe otro estudio realizado en un hospital de Suecia, transversal, descriptivo,
realizado en dos partes, del registro del dolor en la cirugia traumatoldgica y de los datos de
la encuesta de los pacientes, durante el periodo 2000-02 y 2002-04. Por un lado se
pretendia comparar los niveles de dolor manifestados por los pacientes y los documentados
por los enfermeros para averiguar en que medida la cantidad de opioide estaba justificada
para esos niveles de dolor .En segundo lugar se pretendia estudiar si el tratamiento y la
gestion del dolor por los enfermeros habia mejorado trascurrido un periodo de dos afios,
durante los cuales el personal asistio a u programa educativo de control del dolor durante
seis meses. Aun habiendo participado en un programa educativo sobre gestion y control del
dolor los resultados no fueron los esperados .Como método de registro también se utilizo la

EVA.

En la primera parte del estudio se incluyo a 77 pacientes y 19 enfermeros; en la

segunda parte formaban el estudio 141 pacientes y 22 enfermeras °.

Otro estudio realizado en un hospital de Turquia donde mediante un estudio
descriptivo se pretendia realizar evaluaciones del dolor postoperatorio de los pacientes
sometidos a cirugia ortopédica mayor. El estudio se llevo a cabo con pacientes
hospitalizados en las salas de ortopedia y traumatologia de dos hospitales universitarios de

Estambul durante el afio 2004.
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La edad media de los 150 pacientes estudiados fue de 54,13 + 18.12 (rango 19-93)
afios. De la muestra, el 67,3% eran las mujeres, Yy el 72,7% tenia previamente sometido a

una cirugia *°.

El estudio del Hospital San Cecilio, se llevé a cabo en 98 pacientes intervenidos de
cirugia traumatoldgica, concretamente de prétesis de cadera a lo largo de ocho meses, se
valor6 a todos los pacientes que iban a ser intervenidos de prétesis de cadera con objeto de
descartar el uso de (antiinflamatorios no esteroideos) AINES como sistema de control del
dolor postoperatorio, no participando en el estudio pacientes que presentaran cualquier

contraindicacion para el empleo de AINES.

En cuanto a la distribucién por sexos, los participantes fueron en un 46.2% mujeres

y el 53.8% varones ™.

En el estudio norteamericano se trataba de un trabajo formado por una muestra de
236 pacientes mayores de 65 afios sometidos a cirugia de fractura de cadera entre abril de
2005 vy julio de 2009, estos fueron seguidos por el dolor, el consumo de opiaceos, y el

delirio postoperatorio.

Los participantes fueron evaluados para el delirio por el Método de Evaluacién de

la confusién antes de la cirugia y la media mafiana del dia del postoperatorio 2 2.

Los numerosos avances de los ultimos afios en las técnicas anestésicas y quirdrgicas
asi como la presencia de nuevos farmacos y vias de administracion no parece haber

mejorado el control de dolor, ya que numerosos estudios revelan que el dolor en pacientes
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postquirdrgicos no esta bien tratado, entre el 25 y el 75% de los pacientes quirargicos

sufren dolor postoperatorio de moderado a intenso *

Pacientes que ingresan para ser intervenidos por el servicio de traumatologia
pueden experimentar menos dolor a pesar de ser intervenciones quirdrgicas de grado 11
.Esto contrasta con la mayor parte de trabajos de la literatura en que se compara el dolor
experimentado por los pacientes intervenidos en distintos servicios, siendo traumatologia
una de los servicios en el que méas dolor experimentaban los pacientes y en el que mas
analgeésicos eran demandados. Con esto se pone de manifiesto que el manejo del dolor no
se hace atendiendo a la severidad de la intervencion quirdrgica a pesar de ser el factor que
maés influye en el dolor postoperatorio, junto con la técnica de abordaje, sino que, en la
mayoria de los casos viene determinado por la tradicion y actitud del médico prescriptor
en cada servicio, esto hace que su tratamiento con frecuencia sea insuficiente e

inadecuado®™

Por otro lado podemos comparar la prevalencia del dolor mediante la escala EVA
de este trabajo con los realizados en un hospital de Barcelona dentro de los pacientes del

servicio de traumatologia.

Una de EVA de 0 a 3 en el 42.6% de los pacientes, para el dolor leve. Para el
dolor moderado la EVA fue de 4 a6 en el 36% de los pacientes. Y para un dolor severo
la EVA fue de 7 a 10 en el 17% de los pacientes. Estos resultados para un periodo de 72

horas
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En las condiciones del estudio méas del 50% de los pacientes presentaron dolor

moderado o severo durante el postoperatorio.

Con respecto a este estudio la muestra es inferior, 32 pacientes, se observa una
homogeneidad en cuanto a la valoracion del dolor, en cada uno de los tres dias. La media
de la EVA el primer dia del postoperatorio es de 4.3 para un dolor moderado en general.
La media de la EVA para el segundo dia es de 2.75 para un dolor leve. Y el tercer dia, la
media de la EVA seria de 1.91. No apareciendo una media de EVA para un dolor severo,

con lo cual se confirma existe un buen control del dolor.

El mismo hospital barcelonés hace un registro de la media de la EVA en las
diferentes cirugias traumatologicas que pueden ser comparables con las cirugias de este

trabajo.

Para la Protesis Total de Cadera la media maxima de la EVA seria de 5.3, sin

embargo en este trabajo se sitda en 3.64

Para la Prétesis Parcial de Cadera la media maxima de la EVA seria de 5, mientras

que en este trabajo estariaen 3.9.

Y para el Recambio, la EVA del estudio barcelonés seria de 5.4, y en este estudio

de3.38
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Con respecto a este trabajo también se observan diferencias considerables con el
valor de la EVA, de lo que se traduce que no tienen un buen control del dolor, sin embargo

el presente estudio refleja lo contrario.

Las causas de las diferencias en la escala EVA no pueden ser comparadas ya que no

existen datos sobre analgésicos o pautas analgésicas.

Respecto al estudio del hospital de Estambul, tenian una media de EVA para el
tercer dia de postoperatorio ligeramente superior al de este estudio. Ya que los pacientes
presentaban una EVA entre 3,5 y 2, 2. Un 70,7% estaban tomando medicamentos
analgesicos no opioides domiciliarios. La mayoria de los pacientes (95,3%) declaré que su

dolor se redujo con la administracién de medicacion analgésica *°.

Haciendo un anélisis comparativo con el peor dolor registrado en el trabajo que nos
ocupa, en el tercer dia del postoperatorio obtuvo una EVA de 4 y una media de 1.6. El
consumo de analgésicos domiciliarios no opioides fue del 60% en las mujeres y 33.3%en
hombres .Las cifras de la EVA para la cirugia de cadera el tercer dia oscilo entre 2.2 y

1.66, de lo que se desprende un correcto control del dolor en este trabajo.

Otro estudio de un hospital de Suecia, compara la aplicabilidad de la EVA en el
postoperatorio de cirugia de cadera por parte de dos grupos de estudio en dos periodos

diferentes'?.
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Los pacientes respondieron con una EVA <4 para el peor dolor en las 24-72 horas
tras la cirugia y los enfermeros registraron un valor equivalente a los cuestionarios de los

pacientes .Todos consumieron paracetamol y se utilizo opioide cuando la EVA era >4.

La edad media de los participantes esta entre 61-63 afios entre los pacientes y de 31-39

afos la edad de los enfermeros.

- En la primera parte del estudio la puntuacion media del dolor, Eva, fue de 3.8,
manifestado por los pacientes; mientras el dolor documentado en los registros de

los enfermeros era de 3.5

- En la segunda parte, la media del dolor habia descendido, siendo de 3.2
manifestado por los pacientes y de 2.9 la EVA documentada por los enfermeros. El

uso de opioide guardaba relacion con los registros de la EVA >2.9.

El buen uso de la administracion de analgesia se observo en los enfermeros de la

segunda parte del estudio, con lo que implicaba buen control del dolor.

Con este estudio se observo el aumento de la capacidad de los enfermeros para
anticiparse al dolor, tras el programa de formacién fue mayor en la segunda parte del
estudio que en la primera parte. Se desprende del estudio que el personal puede tener los
conocimientos tedricos pero esto no significa que vayan a ser aplicados con éxito en la

practica clinica.

El estudio del HUCA, se comenzd a aplicar la EVA sin formacion excepto unas
recomendaciones escritas en un papel (anexo IV, V y VI), junto con la tabla especifica .Y

sin embargo los datos correspondientes a la EVA fueron rigurosamente identificados y
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posteriormente supervisados al final del turno. Los datos demuestran una buena aplicacion

de la EVA por parte de las enfermeras del servicio.

Por otra parte en el estudio del hospital San Cecilio el disefio de investigacion
contempl6 dos grupos experimentales, segln el tipo de farmaco a administrar Keterolaco

(K) o Dexketoprofeno (D).

En este estudio se pretende conocer dos conjuntos de cuestiones. En primer lugar
se intentara averiguar si el sistema subjetivo tradicional de valoracion del dolor padecido,
EVA, presenta niveles de validez comparables a sistemas complementarios Yy
compartamentales de valoracion, como pueden ser por ejemplo las dosis autoadministradas
de analgesia. En segundo lugar, se contrasta la eficacia analgésica de dos AINEs, el D y el
K a través de su uso en perfusion continua (PCA) en el dolor agudo postoperatorio de
cirugia ortopédica (protesis de cadera). El efecto antiinflamatorio y analgésico de ambos
AINEs ha sido probado en numerosos estudios sin que se tengan en el momento actual
demasiadas comparativas eficientes de su uso autoadministrado a través de la PCA.*® La
EVA para ambos farmacos es similar en el primer dia de un 2, 5 vy desciende
paulatinamente siendo parael D de 1, 5 para el segundo diay 1, 3 para el tercer dia. Frente
al otro farmaco el K que parece mas efectivo ya que la EVA desciende a 1, 3 a partir del

segundo dia .

Al igual que en este trabajo el efecto analgésico de los AINEs fue directamente
proporcional al valor numérico de la EVA, su actividad analgésica alcanza intensidad
media 0 moderada ,por tanto estan indicados en el tratamiento del dolor de intensidad leve

0 moderada es decir para una EVA < de 3. En la practica se utilizan asociados a
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analgesicos opioides, permitiendo reducir el consumo de estos. Para el tamafio muestral de
nuestro estudio el consumo de paracetamol fue del 100% y de metamizol de 81.3%.Y la
EVA que presentan estos dos farmacos son ligeramente superior ya que en el primer dia
presentan una EVA de 3, 73, para el segundo dia de 2, 87 y finalmente el tercer dia llega en

un 2,11.

En el estudio norteamericano el personal de enfermeria evalud el dolor en una
escala numérica oral (rango 0-10). La analgesia opioide fue proporcionada en respuesta al
dolor en reposo para lograr calificaciones de 3 0 menos. El consumo de opioide se analizo
con respecto a la ocurrencia de delirio postoperatorio incidente, la presencia de la

demencia, y otras variables demograficas.

De los 236 pacientes del estudio americano, un 90% recibieron opioide y un 28%

se desorientaron; hubo significacion estadistica (p=0.12).

El estudio no encontré asociacion entre el uso de opioide y la desorientacion
postoperatoria. Por lo tanto; el postoperatorio con delirio no se asocia al consumo de

opioide *%.

En este estudio el uso de los diferentes farmacos analgésicos opioide y no opioide
que responden como seria de esperar, manteniendo el valor del dolor dentro de cifras

aceptables e interpretandose que el dolor esta perfectamente controlado.

En este trabajo si existe una relacién importante entre el consumo de psicofarmacos

y la desorientacién, (p< 0.001), sin haber utilizado dosis elevadas. La media de edad del
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tamafio muestral sobre la que realicé el trabajo se sitGa en torno a los 70 afios, bien es
cierto que también influyen otros factores que precipitan esa desorientacion, como el
propio déficit cognitivo que puede aparecer a partir de esa edad y un 37% de los pacientes

sufrid desorientacion.

Como quiera que sea la preocupacion por el delirio postoperatorio no debe impedir
el uso de la terapia analgésica opioide suficiente para alcanzar un nivel de bienestar en los

individuos con o sin deterioro cognitivo preexistente.

La relacion entre el uso de analgesica opioide y la desorientacion postoperatoria
cuando el manejo del dolor en ancianos adultos despues de la reparacion de fractura de
cadera no estd bien definido, puede dar lugar a interpretaciones erroneas. EXxiste
controversia en cuanto a si la administracion de opioide puede ser en si un factor de riesgo

para el delirio postoperatorio

Esta situacion contrasta con los resultados de estudios realizados en otros paises,
principalmente anglosajones, en los que se observa que los opiaceos son los analgésicos
mas usados para tratar el dolor postoperatorio, mientras que en este estudio tan solo un
28.10% de pacientes se les prescribe peptidina de hidrocloruro, como opioide mayor y un

25% son los pacientes a los que se les prescribe Tramadol, como opioide débil °.

Estas cifras se encuentran bastante por debajo de lo que muestran otros trabajos,
como el estudio multicéntrico del grupo de analgesia postoperatoria de la Sociedad
Espariola de Farmacologia Clinica ,en que se observd que se administraban opiaceos al

36% de los pacientes °.
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En general, en nuestro entorno los opiaceos no solo se administran en pocos
pacientes sino que la dosis, a menudo es insuficiente. Las razones para ésta
infradosificacion de los opiaceos se ha relacionado con una infraestimacion del dolor y un
temor exagerado a ciertos problemas derivados del uso de opiaceos fundamentalmente la
tolerancia y la depresion respiratoria, que parece ser una preocupacion desproporcionada
ya que se estima que la incidencia de adiccion en todos los pacientes tratados por dolores

agudos es inferior al 0.1% y la depresion respiratoria del 1%

Limitaciones y sesgos

Del tamafio muestral que se pretendia ,50 pacientes, se redujeron a 32, ya que los

historiales clinicos se encontraban en otras consultas.

Otra limitacion seria la gran variedad de cirujanos y anestesistas que acttan en este

servicio y no todos siguen un criterio de actuacién comdn, en cuanto a la pauta analgésica.

También seria una limitacion la dificultad de comparar los resultados con otros
publicados, el disefio y la aplicacion retrospectiva dificulta la comparabilidad de los

resultados.

Indicar también la valoracién subjetiva del dolor por parte del paciente, a pesar del
uso de la escala EVA, la cual en pacientes ancianos puede ser de dificil interpretacién, asi

como la imposibilidad de contar con un Unico evaluador para todos los casos.

Segln un estudio alrededor de una cuarta parte de las personas mayores con

fractura de cadera, experimentan dolor de moderado a muy grave a partir de seis meses
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a un afo después del alta. Por otra parte, el dolor experimentado durante el primer mes
después del alta supone un impacto significativo en la calidad de vida de la persona

durante todo el afio siguiente al alta **.

Teniendo en cuenta estos datos pocos estudios han examinado el impacto del
dolor sobre la calidad de vida de las personas tras el postoperatorio de la artroplastia de

cadera; seria interesante realizar un estudio prospectivo sobre estos pacientes.

Seria un dato relevante para la préactica clinica que las enfermeras presten la
atencion e intervencion a largo plazo del dolor postoperatorio en el fractura de cadera de
los ancianos para evitar nuevas complicaciones en los resultados fisicos relacionados. Los
hallazgos de este estudio pueden ser utilizados para desarrollar eficaces estrategias de

manejo del dolor para la fractura de la cadera en los pacientes mayores.

Partiendo de la idea de continuar haciendo un seguimiento a estos pacientes
,podriamos plantearnos hacer uso de una serie de instrumentos reconocidos y validados ,
porque una adecuada valoracion de los resultados de la artroplastia de cadera requiere el
uso de instrumentos genéricos de medicion de la calidad de vida , capaces de valorar las
diversas dimensiones del bienestar relacionadas con la salud , y de instrumentos
especificos que sean lo suficientemente sensibles para detectar los cambios clinicos de

interés en el estado de los pacientes.
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El instrumento genérico més difundido actualmente es el Medical Outcomes
Study-Short From 36 (MOS SF-36), muy utilizado en las enfermedades de cadera y sus
propiedades clinimétricas (fiabilidad, validez, sensibilidad a los cambios) han sido bien
estudiadas en los problemas de ésta articulacion dado su frecuente uso como patrén oro

para la validacion de otros instrumentos.

Respecto a los instrumentos especificos, el Western Ontario and McMaster
University (WOMAC) Osteoarthritis Index es un instrumento muy extendido para evaluar

la patologia de cadera

Sin embargo, el instrumento mas utilizado, para evaluar los resultados tras la
artroplastia de cadera es la escala de cadera de Harris ( Harris Hip Score,HHS), a pesar de
la escasez de trabajos sobre sus propiedades clinimétricas. Esta nos permite valorar la
patologia traumaética de cadera a partir de cuatro dimensiones, dolor, funcion, deformidad,

y amplitud de movimientos. .

Otro punto interesante seria la necesidad de instaurar programas de formacion para
control y manejo del dolor en el paciente postoperado dirigidos al personal de enfermeria.
Todo ello seria de gran utilidad, ya que supondria crear protocolos de pautas analgésicas
destinados a aliviar el dolor del paciente postoperado de artroplastia de cadera cuando la

pauta habitual no le es efectiva.

En toda la literatura se enfatiza en la necesidad de la formacion continuada vy el

adiestramiento del personal sanitario en detectar el dolor y tratarlo adecuadamente.

46

——
| —



Tan importante como la utilizacion de pautas farmacoldgicas es un programa de
educacién para la plantilla que estd a cargo de ese paciente, encontrandose con esto
reducciones importantes en el grado de dolor experimentado e incluso en la incidencia de

complicaciones postoperatorias.

Pero para que esto pueda llevarse a cabo es necesario que se considere el control
del dolor uno de los marcadores de calidad dentro del hospital y se le dediquen los

recursos suficientes.

Por tanto es preciso determinar la prevalencia y severidad del dolor postoperatorio
asi como los habitos de prescripcion ya que este es el punto de partida para intervenciones

futuras que lleven a un mejor manejo del dolor postoperatorio.

Para conseguir un control adecuado del dolor, el primer paso es que su tratamiento
sea entendido como una necesidad por los profesionales que deben manejarlo, asi como un
marcador de calidad por los gestores de los hospitales que deben estar dispuestos a invertir
tiempo y recursos en su tratamiento .La aplicacion de terapias ineficaces puede corregirse
con el empleo de protocolos analgésicos adecuados, pero para que estos sean efectivos,
previamente hay que realizar un estudio de la situacion del dolor, en el medio en que
piensan aplicarse, para determinar las caracteristicas del tratamiento del dolor, los posibles
errores en su manejo y subsanarlos, implicando ademas en ello a los responsables de los

cambios necesarios
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6. CONCLUSIONES

Los pacientes intervenidos de artroplastia de cadera en el servicio de

traumatologia del HUCA tienen buen manejo del dolor postoperatorio.

Los pacientes intervenidos de artroplastia de cadera mayoritariamente son mujeres

con una media de edad alta.

No se percibe una clara relacion entre el consumo de psicofarmacos y la percepcion

del dolor.

La incidencia de efectos secundarios no es clinicamente importante teniendo en

cuenta la escasa manifestacion de éstos.

Existe mucha relacién entre la desorientacion y la toma de psicofarmacos. De los

que toman psicofarmacos la mayoria se desorientan y viceversa.

Se observa una respuesta homogénea a las diferentes formas analgésicas, si bien es
cierto que los que consumen tramadol y peptidina de hidrocloruro tienen menos dolor, pero
ninguna diferencia llega a ser significativa. Con la bomba elastomérica, los resultados son

muy similares.

Las mujeres consumidoras de analgésicos domiciliarios tienen menos dolor durante

el postoperatorio
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8.- ANEXO |

Hoja de recogida de datos

N¢ Historia Clinica:

Fecha de Ingreso:

Edad: Sexo \Y M

Tipo de Cirugia: Total Parcial
Recambio

Analgésicos domiciliarios Sl NO

Psicofarmacos Sl NO

Otros tratamientos: Sl I:I NO

Duracidn de la Cirugia (t)

10
il

1. EVA Primer dia: M I:I
2. EVA Segundo dia: M I:I T N
3. EVA Tercer dia: M T N

Bomba Elastomérica : Sl I:I NO

OTROS TRATAMIENTOS:

1

Paracetamol : Sl NO
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Metamizol : Sl
Peptidina de

hidrocloruro Sl
Efectos Secundarios : S|

Episodios de desorientacidn:

S|

——

NO

NO

NO

NO
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9.- ANEXO 11

o

SERVICIO DE SALUD HOSPITAL UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS
DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

DIRECCION DE ENFERMERIA

Area Sanitaria {4

D* ANA ISABEL GUERRERO RODRIGUEZ
ENFERMERA

PLANTA 3*D D.

CENTRO GENERAL

Oviedo 19 de enero de 2012

Asunto: Respuesta a solicitud para realizar estudio trabajo fin de Méster

En contestacién al escrito que firma D? Ana Isabel Guerrero Rodriguez solicitando
autorizacién para llevar a cabo el estudio para el trabajo fin de Master titulado VALORACION
DEL DOLOR. MEDIANTE LA ESCALA ANALOGICA VISUAL (EVA). DEL PACIENTE EN
EL _POSTOPERATORIO DE LA ARTROPLASTIA DE CADERA”, esta Direccién de
Enfermeria da su conformidad a dicha solicitud, recordando a la solicitante que deberd de
notificarlo a la Supervisora de la Unidad, asi como guardar la méxima confidencialidad de los
datos utilizados en este estudio.

Un saludo.
Fdo.: Francisco opez Marinas
Director de Enfermeria del HUCA
D*. NATALIA SANCHEZ CAYADO
GOMERNO DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS Celestino Villamil, s/n° - 33006

Oviedo
Tel.: 985 000 000 - Fox:
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10.- ANEXO I11

a

SERVICIO DE SALUD
DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

HOSPITAL UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS

GOBIERNO DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

v

Arsa Sanitaria

Dfia. Ana Isabel Guerrero Rodriguez
D.U.E,

Cirugia y Traumatologia

HUCA

Estimada amiga

Hemos recibido en este Comité un modelo de solicitud de datos para trabajos de
investigacion y/o publicaciones cientificas. Para realizar una revisién del historial
clinico del paciente no se necesita ningin permiso por parte de este Comité. Lo que si
_creo_es que habria que ponerlo en conocimiento de la Direccién de Enfermeria y
probablemente de la Direccién Médica ya que sobre ella recae la custodia de las
historias clinicas del centro. Desde lo que a nosotros nos incumbe como Comité de
Etica solo recordar que se debe tratar toda la informacién recibida con total
confidencialidad desligando en todo momento los datos de identificacién del paciente
cumpliendo de este modo con la ley de proteccion de datos de 1999.

Un saludo y ante cualquier duda o aclaracién no duden en consultarlo.

En Oviedo a 17 de enero de 2012

73 Hospital Univérrsitario
ﬁiﬁ(}entra! de Asturias

/ COMITE DE ETICA PARA

s 7/ A ATENCION SANITARIA
54 P del Centro de Rehabiiitacién
0.37927

E-maik-cetico2@nca.es

Manuel Naves Diaz
Secretario Comité de Etica para la Atencion Sanitaria (CEAS)
HUCA '
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11.- ANEXO IV

0

LR

SERVICIO DE SALUD

DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

PROCEDIMIENTO OPERATIVO
EVALUACION DEL DOLOREN
PACIENTES HOSPITALIZADOS

Fecha: Agosto 2011

Edicién: 001

PTO050

SBT . lmm
B g universitario central
F - aburia

Direccion de enfermeria

ACTIVIDADES:

| Valorar y Registrar al ingreso del paciente: tipo de dolor, localizacion e intensidad.

El tipo de dolor y loc
intensidad, medida me

2. Continuar valorando la presenc
menos una vez por turno, durante todo la estancia

alizacién se registrard en la hoja de valoracin al ingreso, mientras que la
diante Escala EVA, se registrard en el Plan de cuidados.

ia y/o ausencia de dolor, con el resto de las constantes, al
hospitalaria. Quinta Constante Vital.

3. Registrar en el Plan de cuidados el valor de la Escala EVA, para visualizar la evolucion.

4 Todas las mediciones adicionales se registrardn en la hoja de observaciones de enfermeria
como se hace con el resto de las constantes vitales. Quinta constante vital

5. Asegurarse de que el paciente recibe los cuidados analgésicos correspondientes. Para ello,
tanto en la valoracién inicial, como en el resto de la estancia hospitalaria, comprobar:

o Si EVA <3 (Dolor leve) mantener el control como Quinta Constante Vital,
o i EVA >3: Administrar analgesia pautada. En caso de que no exista analgesia
pautada, informar al médico.

Comprobar la eficacia de la analgesia administrada a los 30 minutos
i es Via Parenteral o a los 60 minutos en Via Oral/ Enteral

Si continda con EVA >3: Administrar analgesia de rescate, si no estd
pautada informar al médico.

Medir la intensidad del dolor cada vez que se administra analgesia de rescate para
verificar su efectividad. Anotar en hoja de observaciones de enfermeria.

6. Incluir el ditimo resultado de la valoracién del dolor en el Informe de continuidad de
cuidados de Enfermeria al Alta
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12.- ANEXO V

0

SERVICIO DE SALUD

DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

PROCEDIMIENTO OPERATIVO
‘EVALUACION DEL DOLOR EN
PACIENTES HOSPITALIZADOS

Fecha: Agosto 2011

Edicion: 001

PT050

hospital
universitario cantral
aaturiaL

Direccion de enfermeria

FLUJOGRAMA
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13.- ANEXO VI

o medidolor & |

C DOLOR escala analdgica visual i %

también se mide ; . www.asturias.es/salud i i

Hleoeoo s - 70000

. L]
medidolor
esc a
oot g
A
|
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