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RESUMEN

Las bases de la medicina quirtrgica se deben establecer en el marco del cuidado
perioperatorio donde el anestesidlogo es pieza fundamental para la toma de deci-
siones desde el ingreso hasta el alta y rehabilitacion; por eso, el manejo del dolor
agudo debe entenderse por todos nosotros como una extension del cuidado que
brindamos. Este articulo describe el esfuerzo por crear un Servicio de Dolor Agudo
(SDA) en un hospital privado, donde los recursos se ven mas limitados en cuestion
de recursos humanos y organizacion. El modelo de la SDA de un hospital privado
es una mezcla de tendencias ya descritas donde el principal actor es el residente
de anestesia (bajo costo) y cuyos parametros de actuacién estuvieron basados
en la iniciativa PAIN-OUT. Se encontraron areas de oportunidad y se describio
la manera de abordarlas; sin embargo, es innegable que la sensibilizacion de las
autoridades es el paso més dificil e importante para lograr la implementacion.
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. L ABSTRACT
Este articulo puede ser consultado en versién

completa en

http:/Awww.medigraphic.com/rma Surgical medicine must be established within the framework of perioperative

care where the anesthesiologist is a fundamental piece for decision-making
from admission to discharge and rehabilitation; so the acute pain management
should be taken as an extension of the care of this specialty. This paper
describes the effort in developing an acute pain unitin a private hospital, where
human resources and organization are constrained. The model of this private
acute pain service is a mix of various models written in the literature where the
residents of anesthesia are the main actors (low cost), and the standards used
are based under the PAIN-OUT initiative. Many areas of opportunity were found
along with different solutions, however at the end making authorities sensible
about this topic is the hardest step.

Keywords: Acute pain, acute pain clinic, PAIN-OUT initiative, gestion system,
private hospital.

De acuerdo con el Dr. Lakshmi Vas®, la manera de cémo  del dolor tiene y tendrd mayor influencia en la seleccién de

se tome la responsabilidad del manejo adecuado del dolor
postquirtrgico serd simplemente un reflejo de la calidad, sen-
sibilidad y capacidad econémica de una sociedad en particular.
En una sociedad donde la medicina depende cada vez méas
de factores econémicos e incluso de factores que incluyen la
subjetividad de los pacientes, se sabe que el manejo adecuado

los individuos sobre sus centros de salud de preferencia, asi
como afectaré los reembolsos por parte de terceros®.
Desde hace mas de 40 afios se ha propuesto la creacion de
unidades de Servicio de Dolor Agudo (SDA); sin embargo,
estas practicas han tenido un camino tortuoso aun en paises
desarrollados y su existencia es pobre en paises en desarrollo.
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Los obstaculos para la creacion de un SDA van desde el punto
de vista econémico hasta la falta de integracion estructural den-
tro de los servicios; sin embargo, el aumento en la satisfaccion
secundario a la calidad en la atencion (y, por tanto, el renombre
de la institucion) puede ser traducido en ganancias econémicas
por el incremento en el nimero de pacientes, ya sea por eleccion
propia del mismo o por recomendacion de las aseguradoras (al
disminuir el nmero de complicaciones asociadas a un manejo
inadecuado del dolor, asi como una mejor utilizacion de los
recursos disponibles, traducida en ahorro de recursos).

El objetivo de este articulo es describir el desarrollo de
un Servicio de Dolor Agudo en un hospital privado con un
ndmero reducido de recursos humanos; es decir, los ocho
residentes de Anestesiologia, la experiencia y la generacion
de la necesidad de crear un servicio formal.

ESTRUCTURA DE UN SERVICIO
DE DOLOR AGUDO

Béckstrom y Rawal® refieren que la organizacién de un
SDA dependera de factores como el tamafio del hospital,
sus capacidades econdmicas, asi como de otras organiza-
ciones preexistentes tanto dentro como fuera del hospital.
Los componentes comunes incluyen un lider y un equipo
multidisciplinario cuyo objetivo sea «hacer el dolor visible»
y tratarlo, mediante la organizacién de un equipo disponible
las 24 horas, con objetivos claros, programas de educacion
continua y auditorias regulares.

ESTRUCTURA PRELIMINAR DE UNA
UDA EN UN HOSPITAL PRIVADO:

Nuestro hospital es privado y cuenta con 166 camas censa-
bles, el objetivo inicial fue encontrar la manera de alinear el
lema hospitalario «Excelencia médicay calidezhumana», las
recomendaciones nacionales e internacionales con la creacion
del SDA dentro de la infraestructura existente.

Esfuerzos aislados se habian realizado ya desde 2010; sin
embargo, la oportunidad de realizar un proyecto en forma
medible fue el ingreso al proyecto PAIN OUT para la opti-
mizacion del dolor postoperatorio en México, coordinado por
la Universidad de Jena, Alemania, y el Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion «Salvador Zubiran» (INCMN-
SZ) en 2016. Este programa incluye herramientas dentro de un
sistema de gestion en calidad en atencién al dolor y promueve
la mejora continua centrada en el paciente. El proyecto estuvo
dividido en dos fases, en la primera detectamos areas de opor-
tunidad en el seguimiento de los pacientes después de cirugia
y la segunda fase consisti6 en la implementacion de cambios
que describiremos més adelante. Sin embargo, para favorecer
estos cambios y mejorar la calidad de la atencion se requiere
un equipo que vigile y evalue el dolor postquirdrgico con guias

establecidas y que cuide las estrategias analgésicas utilizadas
para el manejo del dolor postoperatorio. A falta de recursos
humanos disponibles, se decidié que el grupo de residentes
de Anestesiologia de nuestro hospital podria conformar este
equipo, liderado por la profesora adjunta de la especialidad,
para monitorizar a los pacientes durante el perioperatorio y
mejorar la atencion con respecto al tratamiento del dolor. Ante
este planteamiento se inicio la educacion de los residentes
y su participacion activa con los pacientes, con el principio
establecido seglin Teodore y colaboradores®, en el que el
manejo del dolor agudo es una extension del cuidado que
brindan los anestesidlogos. De forma inicial, se establecid
que el residente de guardia era responsable del pase de visita
por la tarde y noche de los pacientes postoperados durante el
dia. Se establecieron objetivos mas alla de los institucionales
como la educacién al paciente y familiares con respecto a la
evaluacion del dolor y su intensidad estableciendo un objetivo
real; el manejo de rescates, control analgésico, uso, seguridad
y manejo de fallas de las bombas controladas por el paciente
(PCA), la utilizacion de infusiones epidurales y el trabajo en
equipo con participacion activa del equipo de enfermeria.

Con el inicio de protocolos especificos propuestos por la
iniciativa internacional PAIN OUT se logré unificar la valo-
racion del dolor utilizando el cuestionario del proyecto a un
grupo quirdrgico especifico (ortopedia y cirugia general) y
extenderse mas alla de los pacientes propios de los residentes
de anestesia, quienes antes del proyecto sdlo valoraban a sus
pacientes en el postoperatorio. Con los resultados obtenidos
durante la primera fase de PAIN OUT Meéxico, se realizaron
las siguientes intervenciones durante la segunda fase:

1. Se encontr6 que el dolor sélo era valorado en reposo y se
establecieron protocolos para valorar el dolor en movi-
miento;

2. Se estableci6 un objetivo clinicamente significativo cuan-
do se establece un ENA fuera de rango, de acuerdo con
la bibliografia (disminucién de 3 puntos en la escala de
ENA una vez administrado el tratamiento)®; asi como la
valoracion obligatoria posterior a la administracion del
medicamento en un tiempo determinado: 15, 30 y 60 min.

3. Seestablecieron protocolos para el uso de PCA con infusiones
intravenosas y epidurales, ademas se propusieron medidas de
seguridad en el paciente con PCA, asi como llenado y cambio
de cartuchos cuando queden tres dosis efectivas para evitar
perder niveles de blogueo en el caso de PCA peridurales.

4. Se establecieron lineamientos para la transicion de PCA a
analgesia intravenosa y/o oral.

5. Se enviaron los roles de las guardias de Anestesiologia
a los pisos para que existiera un consultor de analgesia
disponible las 24 horas.

6. Se establecieron pautas para disminuir los errores de me-
dicacion, especificamente relacionadas con la duplicidad

Volumen 42, No. 3, Julio-Septiembre 2019

171



Calderon-Vidal My col. Servicio de dolor agudo en un hospital privado

de farmacos en la analgesia multimodal y los errores de
vias de prescripcion en el caso de PCA.

7. EIENA por si solo no es un buen predictor del manejo del
dolor; por lo tanto, se establecié una evaluacion medida
en metas con respecto a las actividades que el dolor les
permitia hacer a los pacientes(®).

8. El seguimiento por los residentes de Anestesiologia ha
permitido detectar y resolver de forma temprana los efectos
adversos de los medicamentos utilizados®), disminuyendo
considerablemente la ndusea y vomito postoperatorios en
la segunda fase.

BARRERAS Y FALLAS COMUNMENTE
ENCONTRADAS

Las barreras mas comunes encontradas fueron(): la resistencia
de algunos anestesiélogos y cirujanos en la intervencion de
sus indicaciones por diversas razones, entre ellas la falta de
conocimiento acerca de la recomendacion®. Tener un grupo
reducido de residentes de Anestesiologia (uno por guardia,
maximo dos), aunado a la reduccion del nimero de plazas de
residentes de Anestesiologia para el afio en curso, lo cual limita
la cobertura total durante el pase de visita a todos los pacientes
postoperados o la intervencion pertinente en casos especificos,
principalmente durante las noches®); la falta de cohesion o
equipo con otros sectores como farmacovigilancia, enfermeria,
rehabilitacion®; incluyendo al Servicio de Anestesiologia, que
facilitaria el trabajo en equipo y multidisciplinario®; la falta de

integracion con el Servicio de Enfermeria debido a la rotacion
constante de personal en pisos que no conocen la residencia de
Anestesiologia®); dejar a los pacientes de cirugia ambulatoria
fuera de protocolos y seguimiento(”; el reforzamiento continuo
de las acciones preestablecidas, ya que terminando la fase 2
del proyecto de PAIN OUT se disminuyeron los esfuerzos y
se perdieron varios logros.

EXPERIENCIAS Y FUTURO DEL SERVICIO
DE DOLOR AGUDO EN EL HOSPITAL

A pesar de que una UDA es efectiva, eficiente y tiene el
potencial de mejorar los resultados médicos, incrementar la
satisfaccion del paciente y reducir los costos®, es innegable
que el simple deseo de consolidarlo no es suficiente; se nece-
sitan estrategias para unificar objetivos entre equipos de las
diferentes especialidades, e incluso entre la especialidad de
Anestesiologia; evaluacion de costo-beneficio no sélo para
el propio paciente, sino para las aseguradoras y el reconoci-
miento por parte de las autoridades de la institucion sobre la
importancia de este esfuerzo.

El futuro de la medicina quirdrgica se establece en un
marco perioperatorio y predominantemente ambulatorio, por
lo que el Servicio de Dolor Agudo tendra un rol fundamental
que permitira analgesia proactiva y continua durante toda la
atencion brindada al paciente durante este periodo, desde la
toma de decision de la cirugia hasta el alta y la rehabilitacion
del paciente(.
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