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1. Introducciéon

El dolor postoperatorio (POP) alcanza una intensidad severa en una
proporcién elevada de los pacientes'. Lo anterior contrasta con
los avances logrados en el conocimiento fisiopatoldgico del dolor,
al desarrollo de nuevos medicamentos y al disefio de nuevas
técnicas para su tratamiento. Mds de la mitad de los pacientes
postquirdrgicos experimentan dolor postoperatorio severo de
forma innecesaria.

La evidencia ha demostrado que un inadecuado alivio del dolor
POP tiene consecuencias fisioldgicas y psicoldgicas nocivas en los
pacientes, aumenta la morbimortalidad, prolonga la estancia
hospitalaria y proyecta una imagen negativa del medio sanitario
ante una poblacién cada vez mejor informada y mas exigente +.

El dolor causa unincremento de la actividad simpatica con multiples
efectos en varios 6rganos y sistemas. En pacientes susceptibles
puede inducir fendmenos de isquemia miocardica, al aumentar la
frecuencia cardiaca y el trabajo cardiaco. Ademas, esta
hiperactividad simpética incrementa la incidencia de ileo,
retencién urinaria, nduseay vomito postoperatorio *’.
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Hace 20 afos se establecieron los servicios de dolor agudo que han
contribuido a una importante reduccién del dolor postoperatorio &.
Sin embargo, como la mayoria de pacientes postoperatorios no
tienen acceso a estos servicios, deben buscarse estrategias para
garantizar un aceptable control del dolor en todos los pacientes
llevados a cirugia.

Se ha demostrado que métodos simples en el manejo del dolor
pueden ser muy efectivos, siempre y cuando estén asociados a una
adecuada educacién, documentaciéon y protocolos de
administracion de analgésicos *'°. Lo anterior genera una alta
expectativa, tanto en paises en via de desarrollo como en paises
desarrollados, donde persiste una alta frecuencia de dolor
posquirdrgico severo, a pesar de contar con recursos y tecnologia
avanzada para el manejo del dolor %,

Considerando que en el Hospital Universitario San Vicente de Paul
(HUSVP), de la ciudad de Medellin, se realizan anualmente mds de
15000 procedimientos quirdrgicos, muchos de ellos de alta y
mediana complejidad", es de sumaimportancia para el adecuado
manejo asistencial de estos pacientes buscar estrategias simples y
costo-efectivas que optimicen el manejo del dolor POP de todos
los pacientes, dadas las implicaciones significativas de un pobre
alivio del dolor.

Los conceptos publicados en este manual no pretenden reemplazar
las técnicas de analgesia postoperatoria que la evidencia apoya para



Introduccion

los casos de cirugia mayor, como la analgesia epidural, la analgesia
controlada por el paciente (PCA) o las técnicas regionales, sino que
constituyen una herramienta Util para la cirugia corriente, para las
mas frecuentes, y que no requieren la atencién de las clinicas de
dolor pero que no estdn exentas de generar dolor intenso en los
pacientes.

Finalmente y no menos importante, el alivio del dolor
postquirdrgico es un compromiso ético con nuestros pacientes,
dado que si ellos ponen toda su confianza en el conocimiento
médico para realizar cirugias que generan dolor intenso, a su vez el
médico debe emplear ese conocimiento para proveer analgesia
eficaz.
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2. Farmacologia y aplicacion
de analgésicos en dolor
postoperatorio

Los farmacos con efectividad demostrada en analgesia POP son los
opioides, los antiinflamatorios no esteroides (AINES), el
acetaminofen y otros adyuvantes como la ketamina, la gabapentina,
entre otros.

Los opioides son los farmacos mas efectivos para el control del dolor
POP moderado a severo en los primeros tres dias posquirurgicos,
excluyendo solo aquellos casos donde se apliquen bloqueos 6
analgesia regional.

La combinacion de analgésicos con diferente mecanismo de accion
mejora la analgesia y se debe emplear siempre que sea posible.
Este concepto se conoce como analgesia multimodal y permite
lograr una analgesia mas efectiva y reducir los efectos adversos de
los opioides, principalmente ndusea y vémito'

Laterapia intravenosa debe emplearse al menos en los tres primeros
dias luego de cirugia mayor, especialmente para la administracion
de los opioides, los cuales con frecuencia deben titularse y tienen
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un tiempo de respuesta mas rapido por esta via comparandolos
con cualquier otro farmaco.

Cuando no es posible la via oral, el uso de AINES debe realizarse
por via intravenosa. El diclofenac y la dipirona son los AINES mas
costo-efectivos disponibles en nuestro medio.

El acetaminofen es el adyuvante mas seguro y con eficacia
comprobada, por lo tanto debe emplearse en la mayoria de los
pacientes postoperatorios, tan pronto toleren la via oral. La
combinacién de AINES y acetaminofen es efectiva?, y no estd
contraindicada.

A continuacién se dan algunas pautas farmacolégicas de los
principales analgésicos disponibles en nuestro medio.

2.1 OPIOIDES

Los opioides son la primera opcion de tratamiento para el dolor
posquirdrgico, en el manejo del paciente no candidato a técnicas
regionales® (Task Force American Society of Anesthesiology, ASA,
2004).

Son agonistas del receptor u con efecto central, con el uso
prolongado son los analgésicos con menos efectos deletéreos a
nivel cardiovascular y renal.

Los opioides potentes (morfina, hidromorfona, fentanil) no tienen
efecto techo, por lo tanto se debe usar la dosis necesaria para aliviar
el dolor del paciente.
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Los efectos adversos mas comunes son nausea, vomito, prurito,
sedacion y retencion urinaria. La depresién respiratoria es
infrecuente, especialmente cuando el paciente tiene dolor severo
y se realiza una titulacién adecuada. Para reducir el riesgo de
depresion respiratoria se recomienda prescribir dosis minimas
efectivas de opioide por horario y compensar la variabilidad de los
requerimientos con la analgesia de rescate.

En la tabla 1 se presentan los opioides disponibles en Colombia

para uso intravenoso que son utiles para el control del dolor POP
en las primeras 72 horas para el paciente joven, sin comorbilidades.

Tabla 1. Opioides intravenosos para analgesia postoperatoria

OPIOIDE DOSIS TITULACION | MANTENI- | RESCATES |APLICACION
EN MIENTO | EN HOSPI- (v
RECUPERACION TALIZACION | directa)
Morfina | 0.05-0.1 Cada 10 Cada Cada hora Diluir 1
mg/Kg minutos 4 horas ampolla de
10 mgen
10 ml de SS
0.9%
Hidromor-| 0.01-0.02 Cada 10 Cada Cada hora | lgual que
fona mg/Kg minutos 4 horas morfina
Tramadol 1-2 Limitada por Cada |Cada3horas| Diluiren
mg/kg efecto techo 6 horas | (no exceder | 100 mlde
600 mg/dia) | SS0.9%y
pasaren 10
min
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Titulacion con opioide

Para dolor POP severo, la titulacion con morfina se realiza con bolos
de 0.05-0.1 mg/kg cada 10 minutos hasta reducir el dolor a leve.
Cada vez que se aplique un bolo debe descartarse que el paciente
tenga sedacion o frecuencia respiratoria menor de 12/minuto.

El rango de dosis para cada bolo depende de aspectos como la
severidad del dolor, el estado hemodinamico, el incremento de los
efectos adversos por opioide, entre otros.

En la sala de recuperacién postanestésica, la titulacion de los
opioides en el anciano se recomienda con dosis similares a las del
adulto y a igual intervalo* . Una vez trasladado a sala de
hospitalizacion, debe reducirse la dosis de opioide por horario.

Dosis de mantenimiento con opioide

El opioide por horario se prescribe cada 4 horas para el caso de
morfina o hidromorfona, y cada 6 horas para el Tramadol.

En insuficiencia renal se recomienda prolongar el intervalo de
administracién cada 6-8 horas o se puede emplear hidromorfona
que no tiene metabolitos relevantes que se acumulen.

En paciente con tolerancia a opioides por dolor crénico o abuso de
sustancias se recomienda consultar al Servicio de Dolor.
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Morfina

Se considera el analgésico opioide estandar por la amplia
experiencia en su uso. Es econédmica.

Presentacién: ampollas 10 mg/ml

Modo de aplicacién: Diluir la ampolla de 10 mg hasta 10 ml de SS
0.9% y aplicar la dosis correspondiente IV directo.

Dosis inicial parenteral: 0.05-0.1 mg/kg IV cada 4-6 horas
Hidromorfona

Es un opioide potente, puede emplearse en titulacion y
mantenimiento de forma similar a la morfina, recordando que su
potencia es 5 veces superior a ésta por via intravenosa. Es Util en
pacientes con disfuncion renal.

Presentacién: ampolla 2 mg/1ml
Dosis inicial parenteral: 0.01-0.02 mg/kg cada 4-6 horas

Tramadol

Es un opioide util en dolor de intensidad moderada. Es un agonista
débil y tiene efecto techo, actia también como inhibidor de la
recaptacion de serotonina y noradrenalina. Por todo lo anterior, no
se recomienda en cirugia mayor con trauma extenso, dada la
necesidad de titular y a que con frecuencia se exceden las dosis
maximas diarias recomendadas.

Los mas comunes efectos adversos son nausea y vémito.
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Se debe reducir la dosis en el paciente anciano o con falla renal.

El Tramadol estd contraindicado en falla renal avanzada, epilepsia,
sindrome carcinoide y feocromocitoma, también en los pacientes
que reciben inhibidores de la monoaminooxidasa, se debe tener
precaucion en quienes reciben antidepresivos triciclicos o
inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina, por mayor
riesgo de convulsiones'

Presentacion: ampolla 50mg/1ml

Gotas 100mg/1ml (1 ml= 20 gotas), depende de la presentacion
Dosis inicial: 1-2 mg/kg cada 6 horas

Dosis maxima: 600 mg/dia

Mitos con la analgesia opioide

Existen una serie de creencias arraigadas en el publico en general y
en algunos profesionales de la salud sobre el empleo de los opioides
como:

+ “Seva a volver adicto a la morfina”.
La adiccion es un fendomeno excepcional si el opioide se utiliza
de forma correcta en el paciente con dolor severo.
+ “Lamorfina es peligrosa porque da depresion respiratoria”
El indicador clinico temprano mas confiable que precede a la
depresion respiratoria es la sedacién y se evita con la titulacion
cuidadosa del opioide
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“La morfina por via oral es inefectiva”

Lo que debe hacer el clinico es la conversion de morfina IV a via
oral, la equivalencia es 1:3, es decir, multiplicar por tres la dosis
venosa que el paciente recibe para administrarla por via oral y
tener en cuenta que la presentacion oral viene en gotas al 3%.

Por ejemplo: un paciente recibe 5 mg IV de morfina para pasarla
alavia oral debe recibir 15 mgy esto equivale a 10 gotas (15mg)
de la presentacion al 3%.

“No se le puede administrar opioide luego de cirugia a un
paciente adicto”.

Los tres primeros dias luego de una cirugia requieren opioides
potentes y el antecedente de adiccién no debe interferir con un
adecuado alivio del dolor. Estos dias del postoperatorio
inmediato no son el momento adecuado para detoxificar al
paciente. Una vez resuelto el trauma quirdrgico se suspende el
opioide y se remite a toxicologia.

“La tolerancia a la morfina se desarrolla rapidamente”.

La tolerancia a los opioides se desarrolla en promedio a las 2
semanas de administracion, por lo que se requiere aumentar la
dosis para conseguir el efecto deseado. La tolerancia NO es
sinénimo de adiccién.

“Si comenzamos con morfina, después..... ;Qué le
administraremos al paciente?”.
El dolor POP es diferente al dolor oncoldgico, ya que laintensidad

del dolor tiende a disminuir en vez de aumentar como sucede
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con el segundo; si el médico ordena en el POP inmediato formacos
potentes como la morfina podra controlar el dolor de una manera
mas eficaz, ademds debe conocer que existen otros opioides mas
potentes que la morfina o que puede rotarlos de acuerdo a la
respuesta clinica del paciente.

2.2 ANALGESICOS NO OPIOIDES
AINES

Los AINES se usan como parte del manejo del dolor postoperatorio
por su efecto ahorrador de opioides. Por su inhibicién de
prostaglandinas, reducen la amplificacion del dolor en las primeras
seis horas del posquirdrgico y son de valor en analgesia preventiva,
tienen efecto techo. En los estudios de analgesia multimodal, los
AINEs son los farmacos que han mostrado sinergizar la analgesia
opioide y reducir la ndusea y el vémito hasta un 32% de los casos®.
Se contraindican en pacientes con ulcera péptica activa o
sintomatica, sangrado masivo, coagulopatia, anticoagulacion,
infarto, insuficiencia renal, falla cardiaca o hipersensibilidad. Su
empleo debe ser cauteloso en pacientes mayores de 60 afos, riesgo
de sangrado o uso concomitante de esteroides.

Diclofenac

Barato, efectivo. Se recomienda la via intravenosa en forma diluida
6 la oral. No emplear la via intramuscular por tener absorcion
erraticay ser mas dolorosa, cuando es posible su administracién IV
oVO.
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Presentacion: ampolla 75 mg/3ml, tableta 50 mg

Dosis: 75 mg intravenoso cada 12 horas disueltos en 100 ml de
solucién salina al 0.9%

Dosis: 50 mg via oral cada 8 horas
Dosis maxima: 150 mg/dia

Ibuprofeno

Presentacion: tabletas 400 mg
Dosis: 400-800 mg via oral cada 6-8 horas
Dosis maxima: 2400 mg/dia

Naproxeno

Presentacion: tableta 500 mg
Dosis: 500 mg via oral como dosis inicial seguido de 250 mg cada 6 horas
Dosis maxima: 1250 mg el primer dia, luego 1000 mg/dia

Dipirona

Buena actividad analgésica y antiespasmddica. Riesgo de alergia,
agranulocitosis y discrasias sanguineas. Escasa actividad
antinflamatoria periférica.

Presentacion: ampolla 1 gr/2ml
Dosis: 20 mg/kg cada 6-8 horas
Dosis maxima: 1 gr IV cada 6 horas diluido en 100 ml de SSN
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Tabla 2. Aines para analgesia postoperatoria

AINE DOSIS MANTENIMIENTO APLICACION
(IV directa)
Diclofenac 75mg Cada 12 horas Diluir 1 ampolla
de en 100 ml de
S5 0.9%
Dipirona 20 mg/Kg Cada 6 horas Igual que diclofenac

Acetaminofén

El acetaminofen como parte de la analgesia multimodal, es un
analgésico efectivoy con una alta seguridad en sus efectos adversos;
puede formularse sistematicamente en los pacientes como terapia
adyuvante a los opioides .

Carece de actividad antiinflamatoria.

Presentacion: tabletas 500 mg

Dosis maxima: 1 gr via oral cada 6 horas

Dosis anciano o hepatopatia: 500mg via oral cada 6 horas

2.3 PROFILAXIS DE NAUSEA Y VOMITO POSTOPERATORIOS
Algunos estudios han demostrado que la ndusea y vomito

postoperatorios (NVPO) son los sintomas que los pacientes mas
desean evitar, incluso en algunas ocasiones mas que el dolor.
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Los factores de riesgo para NVPO especificos del paciente son: sexo
femenino, no fumador, antecedente de cinetosis o NVPO®. Los
asociados al procedimiento quirdrgico son: mayor duracién de la
cirugia, tipo de cirugia (laparoscopia, laparotomia, cirugia plastica,
de mama, neurocirugia, otorrinolaringoldgica o de estrabismo®).

Existen estrategias para prevenir su apariciéon en la poblacion en
riesgo tales como:

Dexametasona

Presentacion: ampolla 4mg/1ml
Dosis: 8 mg IV administrada antes de la induccién anestésica

Este farmaco es empleado por el anestesiélogo durante la induccién
porque la evidencia muestra que disminuye la incidencia de NVPO.

Haloperidol

Es efectivo en la prevencion de niusea y vémito posoperatorio’®
por anestesia 6 por administracién de opioides. Para el efecto
antiemético, la dosis de Haloperidol es mucho mas baja que la dosis
antipsicética oscilando las dosis entre 1-2 mg con minima toxicidad
(sedaciény efectos extrapiramidales). La concentracion plasmatica
pico de una administracion intravenosa se alcanza a los 15 minutos.
Presentacion: ampolla 5mg/1ml, 2 mg/1 ml (1 mI=25 gotas)

Dosis: 1-2 mg IV cada 12 horas 0 2 mg (25 gotas) via oral cada 12
horas.
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TRATAMIENTO DEL VOMITO
Metoclopramida

Su efecto como profilactico de NVPO es pobre. Es utilizada como
medicamento de rescate en caso de vémito.

Presentacion: ampolla 10mg/2ml
Dosis: 10 mg via intravenosa cada 6-8 horas en el adulto.

2.3 TRATAMIENTO DE LA DEPRESION RESPIRATORIA POR
OPIOIDE CON NALOXONA

La naloxona es un farmaco antagonista de los receptores opioides,
se usa en el tratamiento de la intoxicacién aguda y depresion
respiratoria por opioides.

Las dosis son de 0.02mg/kg de naloxona por dosis. Para tratar la
toxicidad por opioides en adultos, diluir la ampolla de Narcan de
0,4 mg hasta 10 ml con SSN y aplicar idealmente via IV 3 ml de la
dilucién (120 microgramos) cada 3 minutos. La posologia debe ser
individualizada para cada paciente en particular, hasta conseguir
ventilaciéon y estado de conciencia adecuados, sin dolor
significativo). Las dosis pediatricas (en neonatos) se suministran a
través de la vena umbilical, o bien por via IM o subcutdnea, y oscila
en 10 mcg/kg.
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Si luego de la reversién con naloxona se requiere una infusion
continua, se calculan posteriormente 2 microgramos/kg cada hora
por al menos 4 horas.
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3. Presentacién de una via
clinica para el control del
dolor postoperatorio

La via clinica (del idioma inglés “clinical or critical pathway"),
también se denomina guia prdctica, protocolo de atencidn
coordinada, via de atencion integrada o via de atencion
multidisciplinaria, y se define como un plan asistencial que se aplica
a pacientes con una determinada enfermedad y que presentan un
curso clinico predecible '?, a diferencia de la guia clinica que genera
unas recomendaciones y algoritmos basados en la evidencia
cientifica y en reuniones de expertos.

Las vias clinicas son la versién operacional de las guias clinicas. Las
guias o los protocolos definen la atencién y/o cuidado que ha de
recibir el enfermo; las vias definen cudndo, cdmoy en qué secuencia
la atencion se ha de proporcionary, ademas, especifica los objetivos
de cada fase ™.

Las vias clinicas suelen desarrollarse para procedimientos médicos
de gran volumen, alto riesgo, alto costo o que requieren la
cooperacion de multiples profesionales. Pueden desarrollarse para
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la atencién antes, durante y/o después de la hospitalizacidon y
permiten la anticipacién de los problemas asistenciales, la
evaluacién de los objetivos planteados y la comparacién con los
estandares de atencién definidos previamente. Hoy, existen en
funcionamiento més de 1500 vias clinicas establecidas,
especialmente en los paises anglosajones.

La Via Clinica del Dolor Postoperatorio (ver anexos) se elabor6
con base en guias de manejo de dolor postoperatorio>® y en
recomendaciones para el desarrollo de vias clinicas *siguiendo el
modelo FOCUS-PDCA™.

El modelo FOCUS-PDCA'™ especifica los siguientes procesos u
objetivos para en la creacién de una via clinica del dolor
postoperatorio:

1) Establecer para todos los pacientes, independientemente del
médico responsable, una secuencia de actuaciones basada en
las mejores evidencias disponibles para el manejo del dolor
posquirurgico.

2) Especificar quién es el responsable de realizar cada actividad
en la atencion del paciente.

4) Informar al paciente y familiares sobre el plan de manejo del
dolor postoperatorio, asi como establecer un compromiso de
la institucion con su atencién.
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Presentacion de una via clinica para el control del dolor postoperatorio

Constituir una poderosa herramienta educativa de analgesia
postoperatoria para enfermeras y médicos.

Simplificar y sistematizar el registro del dolor POP en la via
clinica que forma parte de los documentos de la historia clinica
del paciente. La informacién registrada en las historias clinicas
supone la fuente de datos para evaluar la mejora de calidad
asistencial.

Proporcionar un marco comun adecuado para la investigacion
de la efectividad de las medidas al igualar las condiciones en
que se presta la analgesia postoperatoria.

Reducir la frecuencia de efectos adversos derivados de los
tratamientos analgésicos.

Reducir los costos asociados a la estancia hospitalaria y
complicaciones del dolor POP no controlado.

La Via Clinica De Manejo Del Dolor Postoperatorio se disei6
para aplicarse en los primeros tres dias POP de pacientes adultos
sometidos a cirugia en el HUSVP, que no requieran valoracion por
Clinica de Dolor.

Fue desarrollada por especialistas de la Clinica de Dolor del Hospital
Universitario San Vicente de Pall de la ciudad de Medellin y fue
presentada al grupo de especialistas del servicio de anestesiologia
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de la Universidad de Antioquia para lograr un consenso en cada
uno de los puntos de la via. Se considera una herramienta cuya
aplicaciéon queda a criterio del médico tratante de acuerdo a las
circunstancias particulares de cada paciente y se realizara vigilancia
de las dificultades, sugerencias y actualizaciones frecuentes de la
via clinica para el control del dolor postoperatorio con el fin de
mejorar la calidad de la atencion.

Se describen a continuacion los conceptos a educar, mantener y
monitorizar, relacionados con la administracién de la analgesia
postoperatoria mediante una via clinica. Estos conceptos se basan
principalmente en la guia de dolor postoperatorio de la Sociedad
Americana de Anestesiologia & en otras guias de dolor
perioperatorio *’, en recomendaciones de expertos y en
publicaciones con nivel de evidencia tipol o ll.

1. Las técnicas de analgesia postoperatoria para cirugia mayor,
con eficacia comprobada, son la analgesia epidural, la
analgesia intravenosa controlada por el paciente y las técnicas
regionales >%,

2. Losopioides son la primera opcion de tratamiento para el dolor
posquirdrgico, en el manejo del paciente no candidato a
técnicas regionales >4,

3. La analgesia postoperatoria de rutina (que no requiere una
técnica manejada por el servicio de dolor agudo) debe
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administrase por horario, de acuerdo con la vida media
plasmatica de cada farmaco >2.

4. La administracion de analgesia multimodal mejora el control
del dolor y reduce efectos adversos de los opioides 81"

5. Laanalgesia de rescate con opioide para dolor postquirurgico
no controlado es una intervencién efectiva para resolver las
variaciones en los requerimientos de opioide de los pacientes ''.

6. Para lograr un control adecuado del dolor es necesario vigilar
y tratar los efectos adversos de la analgesia postoperatoria
como nausea, vémito, sedacién, epigastralgia y/o retencion
urinaria.

El concepto de analgesia multimodal consiste en una
combinacién racional de farmacos con diferentes mecanismos de
accion sobre el proceso de nocicepcion, logrando asi un efecto
sinérgico en la analgesia y reduccién de efectos adversos *'”:

El segundo concepto es la “analgesia de rescate con opioides’,
consistente en administrar dosis adicionales de opioides a las
prescritas previamente por horario. Estas dosis adicionales se
aplican a intervalos repetidos hasta reducir el nivel de dolor
postquirurgico a leve. De esta forma se optimizan los resultados
terapéuticos, ya que este tipo de medicamento permite escalar las
dosis sin tener efecto techo. Lo anterior permite aplicar al paciente
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una dosis minima y segura de opioide por horario, mas las dosis a
demanda que el paciente requiera '*%°.

Cada paciente recibird un plegable con informacion para él y la
familia sobre las actividades que se realizardn en busca de un mejor
control del dolor y calidad de la recuperacién durante el
postoperatorio.

La medicion y evaluacion del dolor se hara con la Escala Numérica
Verbal (ENV) que es el método mas tradicional. Consiste en una
puntuacion de 0 a 10, en donde 0 significa ausencia de dolory 10
el peor dolorimaginable?'?, Esta escala se debe documentar para
el dolor estatico (en reposo) y dinamico (experimentado al sentarse,
toser o movilizar la parte afectada) y realizar seguimiento del nivel
del dolor como se hace con los signos vitales para hacer los ajustes
necesarios en la medicacion.

La medicién del dolor POP en el anciano es una tarea dificil por
problemas visuales o auditivos, déficit cognitivo o la dificultad para
la compresion de las escalas para la valoracion del dolor 2%, Las
sugerencias se basan en hablar despacio, claro, con una tonalidad
mas grave, dar tiempo suficiente para que responda, ensefar la
escala de medicién de dolor preoperatoriamente y monitorizar el
control del dolor con el empleo preferente de las escalas verbales
descriptivas (sin dolor, dolor leve, moderado o severo)®.
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En los anexos, se describen las diferentes opciones terapéuticas con
sus contraindicaciones y las actividades del médico tratante y otros
profesionales de la salud que hacen parte del manejo integral de la
analgesia POP. Entre las funciones del médico tratante estan la
evaluacién clinica del paciente, formular el plan analgésico y
los rescates, monitorizar la evolucion de la analgesia y los efectos
adversos, esto Ultimo en conjunto con las auxiliares de enfermeria
y hacer los ajustes necesarios de la medicacidn segun los
hallazgos.
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Anexo 4.3. Observaciones para la prescripcion de la DIPIRONA

« Alordenarla sequir las disposiciones del COMITE DE FARMACOVIGILANCIA

+ No exceder de las dosis recomendadas, 1 gramo IV cada 6 horas y solo
por los tres dias que aplica la via clinica, siempre en pacientes sin via
oral

« Al tolerar via oral con sélidos cambiar a acetaminofen 1 gramo cada 6
horas

« Escribir en las 6rdenes médicas VIA CLINICA.

+ No ordenar Acetaminofen si tiene Dipirona.

Anexo 4.4. Contraindicaciones de Antiinflamatorios
no Esteroideos (AINEs)

« Ulcera gastrica o epigastralgia reciente

« Coagulopatia

« Hipovolemia o transfusion masiva

- Falla renal

- Falla cardiaca

- Infarto del miocardio

« Alergia a AINES

« Anciano: mayor de 65 afios (limitar a 2 dias de tratamiento)
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Anexo 4.5. Escala Numérica Verbal

0 Sin dolor
1-3 Dolor leve
4-6 Dolor moderado
7-10 Dolor severo

Anexo 4.6. Escala de sedacion

Grado 0 = Alerta

Grado 1 = Somnoliento. Obedece 6rdenes verbales.

Grado 2 =Somnoliento, responde a estimulo doloroso

Grado 3 = Dificil de despertar, inconsciente.
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Anexo 4.7.

CONTROL ENFERMERIA ViA CLINICA

HOSPITAL
UNIVERSITARIO
SAN VICENTE DE PAUL
N°HISTORIA: Wl Colombia
APELLIDOS:
NOMBRES:

SALA HOSPITALIZACION DD |[MM| AA

CIRUGIA REALIZADA: QUIROFANO:
N = Nauseas SD = Sin dolor Grado 0 = Alerta
V =Voémito DL = Dolor leve Grado 1 =Somnoliento. Obedece ordenes verbales.
E =Epigastralgia DM= Dolor moderado | | Grado 2 = Somnoliento, responde a estimulo doloroso
RU =Retencién urinaria | | DS = Dolor severo Grado 3 = Dificil de despertar, Inconsciente.
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